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Presentacio

Envelliment actiu, autonomia, independéncia, qualitat de vida, esperanca de
vida saludable, etc. sén expressions que, cada vegada més, formen part del
nostre llenguatge quotidia. El seu s revela un canvi de sensibilitat respecte
de l'envelliment, considerat un periode d'oportunitats, una experiencia posi-
tiva vinculada al cicle vital.

La idea d'un envelliment actiu és implicita als programes de I'Obra Social
"la Caixa” des dels anys setanta, quan es va replantejar l'activitat que “la
Caixa” duia a terme a favor de la gent gran des que es va fundar fa més
d’'un segle. La xarxa de centres de gent gran ha estat una plataforma des de
la qual s’han potenciat els que, segons 'Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS), s6n els tres puntals de I'envelliment actiu. En primer lloc, el benes-
tar fisic, mental i social; en definitiva, la salut. En segon lloc, la participa-
cid en la societat d’acord amb les necessitats, les capacitats i els desitjos de
les persones grans, tant individualment com col-lectivament. Finalment, la
seguretat ila proteccid, les atencions a les persones que necessiten assistén-
cia. Aquests tres eixos vertebren el Programa de Gent Gran de 'Obra Social,
al mateix temps que en determinen les linies d’actuacio: tallers i conferen-
cies sobre temes de salut i benestar, activitats culturals i d'oci; programes
de voluntariat per afavorir la participacié de la gent gran en projectes soli-
daris, i programes de prevencid, atencié i suport a les persones amb malal-
ties neurodegeneratives i les seves families.

L'any 2002 es va celebrar a Madrid la Il Assemblea Mundial de les Nacions
Unides sobre 'Envelliment. El Programa d’envelliment i cicle vital de TOMS
va presentar un marc general per desenvolupar-hi plans d’accié a favor de
la salut i I'envelliment actiu. La publicacié que avui presentem s’inscriu
en aquest marc. A partir de les experiencies que I'Obra Social "la Caixa”
ha desenvolupat al seu Programa de Gent Gran, proposa una aproximacié
teorica al'envelliment actiu que compreén aspectes cientifics sobre el funciona-
ment del cervell i efectes de I'envelliment en el sistema neurologic, i també



recomanacions practiques per mantenir les habilitats fisiques i cogniti-
ves. A continuacié s’aborda el deteriorament cognitiu lleu, en el context
d’una serie d’accions encaminades a la prevencid i el tractament precog de
les demencies. L'altim apartat té caracter programatic i presenta els quatre
punts cardinals de la vida activa: l'activitat mental, l'exercici fisic, 'alimen-
tacio ila participaci6 social.

L'objectiu del manual és proporcionar a les persones que estiguin interes-
sades en el tema una referéncia rigorosa que, d'una manera comprensi-
ble i raonada, fomenti habits saludables i ajudi a bandejar alguns dels llocs
comuns i els mites que encara avui existeixen sobre 'envelliment. I, al mateix
temps, prevenir el deteriorament cognitiu i les demeéncies, per contri-
buir-ne a la deteccié precoc. El manual es basa en un plantejament partici-
patiu que posa l'accent en els drets i les capacitats de les persones grans, i
no Gnicament en les seves necessitats.

L'Obra Social "la Caixa” vol agrair l'esfor¢ de totes les persones que treba-
llen a favor de 'envelliment actiu i, d'una manera especial, de les que han
contribuit a elaborar aquest manual.

Jaume Lanaspa Gatnau
Director general de la Fundacié "la Caixa”



Proleg

La conducta ila cognicié constitueixen un procés actiu i continuat. Les
persones som agents actius que, sense parar, fem tasques que conduei-
xen a la consecucié d’objectius relacionats amb necessitats i desigs. Des
del moment que ens llevem, ens submergim en una continua série d’ac-
tivitats: neteja, esmorzar, desplacaments, treball, compres, activitats
recreatives... A més, cada eépoca de la vida esta relacionada amb situa-
cions especifiques, com ara l'escola, la feina, la parella, els fills, els néts,
la jubilacié...

En aquesta série d’activitats, les necessitats i els desigs d'una persona
es relacionen primariament amb el seu benestar fisic i mental dins de
I'entramat social. L'envelliment no s’ha de distanciar de la realitat de les
activitats del dia a dia, encara que s’adaptin a la situacié especifica de
cada individu i de I'época de la vida. Estar actiu és viure plenament i
mantenir el cos en una situacié saludable i optimitzada, cosa que prevé
la dependeéncia.

Aix0 és tan important, que els programes d’intervencio6 en 'envelliment
i en els trastorns cognitius incideixen basicament a dur a terme activi-
tats amb sentit i que contribueixin al benestar fisic i mental. I és també
per aquest motiu que el projecte d’intervencié cognitiva en la malaltia
d’Alzheimer de la Fundacié "la Caixa” (1999) es va anomenar «Activem
la ment».

En aquest context, la present obra constitueix una aportacié singu-
lar per dos motius fonamentals. En primer lloc, pel seu enfocament
global de I'envelliment, des de la neurofisiologia fins a la vida diaria.
En segon lloc, per la seva aproximacié general i practica, que tracta
ambits relacionats amb la primera frase d’aquest proleg: «La conducta i
la cognicié dels humans constitueixen un procés actiu continuat». Aixi
doncs, s’aporta informaci6 en aspectes crucials per a una vida activa:



activitat mental, activitat fisica, alimentacié i participacié social. Des
d’aquestes breus notes, només em resta felicitar Nina Gramunt i tots
els qui han treballat en aquesta encertada i excel-lent aportaci6 de la
Fundacié6 "la Caixa”.

Dr. Jordi Pefia-Casanova
Director de la Secci6é de Neurologia de la Conducta i Deméncies
Parc de Salut Mar, Barcelona



Introduccio

El llibre que teniu a les mans no pretén ser un manual d’instruccions
sobre com s’ha d’envellir, pero si que us vol servir de guia davant el procés
d’envelliment. Amb aquesta intencié es presenta informacié actual i cien-
tificament contrastada sobre el tema pel que fa a qliestions d’'una gran
rellevancia que, sovint, formen part de les preocupacions a les quals
ens enfrontem les persones amb la progressié de I'edat. Els apartats
que formen aquest volum no sén de lectura obligada en un ordre prede-
terminat. Cada lector pot escollir 'ordre que millor s’adapti a les seves
inquietuds, necessitats o preferéncies. També pot optar per llegir capi-
tols o apartats de manera independent, ja que, en el cas que es recomani
la lectura conjunta d’un altre apartat per arrodonir-ne la comprensid,
s’indicara en el text.

D’una manera global, aquest material persegueix uns objectius de transmis-
sié d’informacié i coneixement que es concreten en els aspectes segiients:
— Entendre el procés d’envelliment com una fase crucial de l'evolucié

de la vida i no com a sinonim de decadéncia.

— Bandejar estereotips lligats a 'envelliment que representen un impe-
diment per viure'l en plenitud. Donar a conéixer les situacions i les
caracteristiques d’'un envelliment normal, per tal d’aprendre a discri-
minar-les de les que es desvien dels estandards i que, per tant, reque-
reixen atencié especialitzada.

— Conéixer el deteriorament cognitiu lleu, una entitat sovint desco-
neguda pero amb una importancia crucial en la deteccié precog¢ d’al-
teracions cognitives. Aprendre sobre la malaltia d’Alzheimer i altres
formes freqiients de deméncia. Disposar de nocions basiques i estra-
tégies per detectar senyals d’alarma que puguin indicar I'inici d'un
deteriorament.

— Fomentar la prevencié6 de la dependeéncia, és a dir, alentir el procés
de deteriorament a partir de consells i recomanacions per envellir
d’'una manera activa.



Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), I'envelliment actiu és
el procés d'optimitzacié de les oportunitats de salut, participacié i segu-
retat amb la finalitat de millorar la qualitat de vida a mesura que les
persones envelleixen.! Si es vol que I'envelliment constitueixi una expe-
riéncia positiva, una vida més llarga ha d’anar acompanyada d’aquestes
premisses.

Aquest material haura complert la seva missié si contribueix a potenciar
una percepcié optimista de la longevitat, a bandejar mites sobre I'envelli-
ment i a motivar per viure d'una manera activa aquesta etapa i no limi-
tar-se a deixar-la passar.

Referéncia bibliografica

1 Organitzacié Mundial de la Salut (Grup Organic de y Gerontologia (2002); 37(S2), p. 74-105. Disponible a:
Malalties no Transmissibles i Salut Mental, Departament URL <http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/
de Prevenci6 de les Malalties no Transmissibles i Promo- documentos/oms-envejecimiento-01.pdf> (amb accés el
ci6 de la Salut, Envelliment i Cicle Vital), «<Envejecimiento 22 de juny de 2010).

activo: un marco politico», Revista Espariola de Geriatria
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Capitol

No miris cap al passat amb afliccié. No tornara. Savia-
ment, millora el present. Es teu. Vés a trobar lombri-
vol futur, sense por i amb un cor viril.

HENRY WADSWORTH LONGFELLOW*

Tradicionalment, la vellesa s’ha associat a un estat de deteriorament i pérdua
de capacitats fisiques i mentals. Afortunadament, I'evolucié de la societat
actual i una qualitat de vida més gran als paisos industrialitzats han ajudat
molt a canviar aquestes idees per una cultura positiva de l'envelliment.

No és cert que els avencos medics i cientifics hagin aconseguit allargar la
durada maxima de la vida humana. El maxim d’edat conegut en els humans
(al voltant dels 115-120 anys) no sembla que hagi canviat en alguns milers
d’anys. El que si que s’ha aconseguit, en canvi, és que cada vegada més
persones arribin a edats a les quals abans inicament arribaven alguns
privilegiats; és a dir, és evident un envelliment global més gran. Per tant,
el que s’ha incrementat és I'expectativa de vida, pero no la durada de la vida
humana. Aixi, s’han conegut molts aspectes relacionats amb l'envelliment,

* Aquesta citaci6 fa al-lusié a la importancia de tirar endavant, malgrat les adversitats. S’ha extret de l'obra Hyperion and
Kavanagh (p. 232), Londres: George Routledge & Co., 1851, de Henry Wadsworth Longfellow, poeta america reconegut
del segle x1x. Obra disponible en format electronic a <www.books.google.es> (amb accés el 22 de juny de 2010).
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les seves capacitats i les seves alteracions que abans no es coneixien. Len-
velliment, que s’ha de distingir de la malaltia, comporta una pérdua natural
d’algunes funcions que s6n caracteristiques, pero no sén malalties: perdua
de cabells, menopausa, menys agilitat, algunes fallades de memoria, etc.

En la cultura popular anglosaxona hi ha una frase feta, «Use it or lose it»,
que es traduiria, literalment, per «Utilitza-ho o llen¢a-ho», i que represen-
taria la idea que allo que no es fa servir, s’espatlla o s’atrofia. Aquesta frase
es pot aplicar a molts contextos, pero s’hi recorre sovint en referéncia al
cervell, per destacar la importancia de mantenir i potenciar la vitalitat cogni-
tiva en l'envelliment. L'estudi de les accions optimes i 'estil de vida ideal per
arribar a la vellesa i mantenir-s’hi en les millors condicions possibles és un
terreny d’investigacié molt actual al qual s’han fet grans aportacions, tot i
que encara queda molt per concretar.

Nombroses investigacions mostren una imatge optimista sobre les possi-
bilitats de modificar els canvis relacionats amb l'edat en la cognicié i en
les funcions cerebrals. S’ha demostrat que factors com ara l'estil de vida,
l'escolaritat, la professio, I'experiéncia, la nutricié i Uexercici fisic influ-
eixen en la trajectoria cognitiva al llarg de la vida i en el benestar en la
vellesa.! Els efectes modificadors reals d’aquests factors quan els canvis

© Jordi Play
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d’habits i estil de vida tenen lloc en edats ja avancades, encara que cada
vegada es consideren més positius, es continuen investigant.>? Al final
dels anys vuitanta es va comencar a utilitzar cientificament una nova
expressio, «reserva cognitiva», que va sorgir de la publicacié d'una inves-
tigacié que va mostrar que, en algunes persones, hi havia una discrepan-
cia entre les lesions tipus Alzheimer que mostraven els seus cervells en
una analisi post mortem iles manifestacions cliniques de la malaltia.* Dit
d’una altra manera: als seus cervells es van trobar més lesions propies
de la malaltia d’Alzheimer del que es podia esperar tenint en compte el
seu rendiment cognitiu i funcional en la vida quotidiana. L'expressié
«reserva cognitiva» es refereix, doncs, a la resisténcia de les capacitats
mentals davant les lesions neuropatologiques del cervell. La hipotesi de
la reserva cognitiva suggereix que hi ha una plasticitat segons la qual el
rendiment cognitiu ila funcionalitat cerebral dels adults es poden modifi-
car d’alguna manera amb factors ambientals. Un d’aquests factors consis-
teix a portar un estil de vida compromes, és a dir, actiu.® Aixo significa
que els canvis en l'estil de vida poden augmentar la reserva cognitiva i
fer la persona més resistent als canvis patologics que pugui experimen-
tar el seu cervell. De tot aixo no es pot deduir directament que l'expe-
riéncia cognitiva acumulada en la vida, o la implicacié en un estil de vida
actiu, protegeixin, com si fossin una vacuna, de la malaltia d’Alzheimer,
pero si que contribueixen a fer que els seus efectes siguin menys devas-
tadors durant un cert temps, la qual cosa ofereix una inestimable opor-
tunitat per optimitzar la qualitat de vida present i futura, ja que permet
planificar el futur, tant pel que fa a la malaltia com a totes les circums-
tancies personals que es vulguin considerar. D’altra banda, s’ha descrit
que, en les persones amb una reserva cognitiva alta, el deteriorament té
lloc rapidament una vegada s’ha arribat a un llindar determinat d’afecta-
cié cerebral.® Naturalment, no es pot obviar que l'estil de vida del passat
i les experiencies adquirides durant tota la trajectoria vital tenen una
influéncia clara en el procés d’envelliment. Igualment evident és que no
es poden modificar els factors genétics que poden predisposar a un dete-
riorament més gran o més rapid. Tot i aixi, mai no és tard per modificar
els habits i adoptar un estil de vida actiu i compromes que pugui contri-
buir a estimular el sistema cognitiu i funcional. El nivell de compromis
es defineix pel grau de participaci6 que la gent gran adopti en activitats
fisiques, socials i cognitivament exigents.’



22

Les idees preconcebudes sobre la vellesa, transmeses culturalment, poden
portar a veure les persones grans com a éssers decrepits o, al contrari, com
a persones que s han de valorar per la seva experiencia i saviesa. Als anys
seixanta, les teories del Dr. Butler, psiquiatre i gerontoleg expert, sobre
l'existencia d’estereotips o prejudicis envers una persona, tinicament pel
fet de ser gran, el van portar a encunyar un nou terme: edatisme o discrimi-
nacio per l'edat.®® Ledatisme s’ha considerat la tercera gran forma de discri-
minacié social, després del racisme i el sexisme,' i fins i tot en una propor-
cié més gran al mén occidental. L'edatisme s’alimenta, entre altres coses,
de la creenca generalitzada de molts mites sobre la gent gran, com els que
comparaicontraresta amb la realitat 'Associacié Americana de Psicologia,!
com velem a continuacio:

Mite Fet

S6n molt semblants. S6n un grup molt divers.

Solen ser solitaries. Mantenen un contacte proper amb

la familia.

Estan malaltes, son fragilsi ~ Viuen independentment.

son dependents.

Tenen alteracions cognitives. Encara que algunes capacitats cogni-
tives es poden veure minvades, el fet
no és prou greu per causar problemes

en la vida quotidiana.

Estan deprimides. Les que viuen en comunitat tenen
una taxa de depressié més petita que

adults més joves.

Es tornen més rigides i de
tracte dificil.

Amb prou feines poden supor-
tar les davallades inevitables
associades a 'envelliment.

Tenen una personalitat relativament
estable durant tota la vida.

Se solen adaptar amb éxit als reptes
de l'envelliment.
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A consequencia de I'edatisme, algunes persones grans tendeixen a adop-
tar una imatge negativa d’elles mateixes i a comportar-se d’acord amb
aquesta imatge. La infraestimacié de les capacitats fisiques i mentals pot
afavorir una peérdua prematura d’independeéncia, una discapacitat més
gran, indexs més alts de depressié i una mortalitat anticipada en perso-
nes que, en altres condicions, mantindrien una vida productiva satisfac-
toria i saludable. Encara que és cert que, en alguns aspectes, I'edat influeix
en la cognicié, s’ha generat una creenca popular que sol sobreestimar-ne
I'abast. Aquesta situacié s’ha descrit amb la idea de «la profecia que s’au-
tocompleix». Si es creu que el deteriorament és inevitable, es redueixen
les possibilitats de fer esfor¢os per enfrontar-s’hi. Diversos estudis donen
suport a aquesta idea, considerada un dels principals mecanismes pels
quals té lloc I'excés d’incapacitat. Per exemple, pel que fa ala memoria s’ha
demostrat que les fallades comunes i quotidianes de memoria tendeixen
a jutjar-se d’'una manera molt més estricta quan l'autor d’aquesta fallada
és una persona gran.'? Es a dir, el mateix error que pot fer gracia o provo-
car bromes en un adult jove sovint es tracta com un indicador de davallada
cognitiva en una persona gran. A més, les actituds edatistes poden influir
en la manera de tractar la gent gran, tant en contextos privats i familiars
com socials i professionals.*

Per reduir l'edatisme hi ha d’haver canvis en els sistemes que el perpetuen,
com ara els mitjans de comunicacié, la cultura popular, les institucions,
etc. Per aconseguir-ho, cal fer una aproximacié planificada a aquestes idees
i actituds, tant des d'un enfocament d’investigacié aplicada com des de la
intervencié a diferents nivells. Entre aquestes intervencions, una de les
més crucials és augmentar la formacié i I'educacié de les mateixes persones
grans iles seves families. Diferents estudis han demostrat que el canvi d’ac-
tituds edatistes és possible i, perqué el canvi es mantingui a llarg termini,
no Unicament s’ha de proporcionar informacio, sin6é que, a més, s’han de
reforcar les actituds no edatistes, de manera que influeixin en el repertori
de creences de les persones.'*

Encara que tot depén del color del vidre amb que es mira, a primera vista
l'envelliment pot aportar més avantatges que no pas desavantatges, com
han apuntat grans investigadors.'® Les persones grans, certament, tenen
alguns desavantatges respecte de les joves, com ara els segiients:
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— Solen ser més lentes a 'hora d’aprendre coses noves.
— Els pot ser més dificil recuperar alguns noms i paraules.
— Sovint els costa més evocar fets amb claredat.

Pero continuen sent més els avantatges de la gent gran sobre els joves, ja
que, en general:
— Tenen més facilitat per situar la informacié en contextos significa-
tius.
— Poden ser capagos d’utilitzar un nombre més gran de paraules de
forma més original i/o precisa.
— Poden utilitzar el record de situacions vitals per extreure conclusions
generals (allo que se sol anomenar saviesa).
— L'experiéncia adquirida facilita habilitats pel que fa a la supervisié.
— Tenen més capacitat per detectar les intencions i els motius dels
altres.
— El seu pensament és més estrategic, orientat a llarg termini.
— Tenen més paciencia i tolerancia envers els altres, i també una capa-
citat més gran per resoldre discussions.
— Disposen d'un gran magatzem d’informacié personal, cultural i
historica.

© Joan Masats



Capitol 1. Reflexions sobre l'envelliment 25

A més, una de les caracteristiques en la vida de la gent gran sol ser la disponi-
bilitat de temps, a la qual caldria treure el maxim partit possible en benefici
propi. Algunes reflexions ens poden servir de punt de partida per compren-
dre per qué s’ha d’amortitzar aquest temps al maxim:

— En general, les prioritats en la vida solen canviar i és més facil deter-
minar quines son les de cadasct per centrar-se en les que es conside-
ren més importants. Els anys d’experiéncia donen els seus fruits.

— Se solen donar menys coses per fetes i se saben els inconvenients de
posposar les coses. Es un fet que hi ha menys temps vital per realit-
zar somnis impossibles, per la qual cosa és millor centrar-se en allo
que realment es pot fer.

— Aquesta disponibilitat més gran de temps pot permetre ser més crea-
tiu i més productiu.

Per que no deixem que aquests avantatges (i molts altres que se us poden
acudir) s’inverteixin a envellir activament?
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Capitol

El cervell controla una gran part de les funcions corporals, com ara la parla,
el moviment, la respiracio, la circulacié sanguinia i la digestid, entre altres.
Quan prenem decisions i experimentem emocions, al cervell té lloc una
complicada barreja de processos quimics i eléctrics. El cervell adult pesa,
de mitjana, entre 1.300 i 1.400 grams. Tot i que les xifres varien molt al
llarg de la vida, conté uns 100.000 milions de neurones i encara una quan-
titat molt més gran de sinapsis que permeten que les neurones es connec-
tin entre elles.*

L'escorca cerebral (o cortex cerebral) és la superficie exterior del cervell
i té una gran extensid, aproximadament equivalent a entre un i dos fulls
de diari. Perqué aquesta superficie pugui cabre dins el crani, el cortex es
doblega formant replegaments (que es coneixen amb el nom de girs o circum-
volucions) i fenedures (anomenades solcs o cissures). Per la part superior, el
cervell té un gran solc central, la cissura interhemisférica, que el divideix en
dues meitats: 'hemisferi dret i I'esquerre. Els hemisferis estan connectats
entre si per un feix o tracte de fibres que és el cos callés. Uns grans solcs

* Hi ha molts llibres i manuals que ofereixen descripcions detallades de I'anatomia i el funcionament cerebral. A tall
d’exemple, a les referéncies bibliografiques 1-4 n’hi ha unes quantes.
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divideixen el cortex en diversos lobuls: frontal, parietal, temporal i occipi-
tal. En realitat, cada lobul contribueix de manera diferent a les diferents
funcions. Hi ha un lobul de cada tipus a cada hemisferi cerebral; és a dir,
tenim el lobul frontal dret i 'esquerre, i el mateix passa amb els altres lobuls,
pero de vegades es parla de forma genérica, en singular, del lobul frontal,
parietal, etc., per fer referéncia als de tots dos costats com una unitat.

— Ellobul frontal és més gran i esta més desenvolupat en els humans
que en cap altre animal. Esta implicat tant en funcions motores de
programacio i iniciacié6 de moviments com en funcions cognitives.
Entre les funcions cognitives, algunes de les més destacables asso-
ciades a l'activitat del lobul frontal sén les anomenades funcions
executives, que inclouen, entre d’altres, la capacitat de logica i raona-
ment. Hi ha una area al lobul frontal esquerre, anomenada area de
Broca, que contribueix a la produccié del llenguatge controlant els
musculs que permeten produir sons (la llengua, els llavis i la laringe).
Moltes lesions que afecten I'area de Broca produeixen afasia motora,
un trastorn que fa que els pacients que el pateixen, tot i que poden
comprendre el llenguatge, siguin incapacos de produir sons lingiis-
tics adequats o amb significat.

— El1obul parietal rep i processa els senyals somatosensorials del cos
(tacte, dolor, temperatura, etc.).

— Ellobul temporal té un paper important en tasques visuals comple-
xes. En aquest lobul se situa el «centre primari de l'olfacte» del cervell.
També rep i processa informacié de les orelles, contribueix al balang
i 'equilibri, i regula emocions i motivacions. A la part posterior del
lobul temporal esquerre hi ha una zona coneguda com a area de
Wernicke, molt important per comprendre la informacié sensorial
(auditiva i visual) relacionada amb el llenguatge. Si aquesta zona es
lesiona, s'origina una afasia sensorial que impedeix que la persona
afectada pugui comprendre el llenguatge i, encara que pugui produir
expressions lingiistiques, sovint no tenen significat. La part interna
del lobul temporal es coneix com a lobul temporal medial, i en aquesta
zona hi ha un conjunt d’estructures molt rellevants per a la memo-
ria. Una d’aquestes estructures, en forma de S petita, és '’hipocamp,
paraula procedent del grec i que significa ‘cavallet de mar’; rep aquest
nom per la semblanca amb la forma de I'animal. L'hipocamp té un
paper crucial enl'aprenentatge i en la memoria, ja que és on les memo-
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ries a curt termini es converteixen en memories duradores (a llarg
termini) per emmagatzemar-les en altres arees cerebrals.

— El] 1obul occipital rep i processa la informacié visual captada pels
ulls. Com a centre del sistema perceptiu visual, és el responsable de
la percepcio visuoespacial, del moviment i dels colors.

Des d’una visié externa global del cervell, hi destaquen altres grans
estructures:

— El cerebel, encara que representa una mica més del 10 % del cervell,
també té dos hemisferis i les seves funcions principals es relacionen
amb l'equilibri i la coordinacié. Rep informacié dels ulls, les orelles, els
musculs i les articulacions sobre els moviments del cos i la seva posi-
ci6. Després de processar la informacid, envia missatges a través de la
resta del cervell i de la medul-la espinal. S’ha demostrat que el cere-
bel també té un paper important en 'aprenentatge i la memoria.

— El tronc cerebral, que és a la base del cervell i connecta la medul-la
espinal amb la resta del cervell, té una funcié crucial pel que fa a la
supervivencia, ja que controla accions corporals automatiques com el
ritme cardiac, la tensid arterial i la respiracié. A més, esta implicat en
la regulacié del cicle vigilia-son. Actua com una estacié d’enllag, ja que
fa d'intermediari d'informacio entre el cervell i la medul-la espinal.

— La medul-la espinal transporta els missatges de totes les parts del
cos i, a més, els integra per oferir una resposta rapida en forma de
reflexos simples.

Podriem dir que el cervell es reparteix el treball dels processos mentals
i funcionals. Per exemple, milers de neurones d’'una zona posterior del
cervell analitzen els senyals enviats pels ulls, mentre que en una altra
zona a la part esquerra del cervell es gestiona el llenguatge. Aixi mateix,
els moviments musculars, el raonament i la logica hi tenen les seves
propies arees. En zones internes del cervell hi ha arees importants que
coordinen la memoria i arees que processen emocions. Si ens imagi-
nem bilions de cel-lules fent tota aquesta feina, és facil comprendre per
queé no hi ha dues persones iguals. El cervell és, sens dubte, I'0rgan més
complex del cos. Sovint se’l compara amb un ordinador, pero és molt
més complex que qualsevol dels que s’han creat fins ara. El cervell permet
fer un nombre increible de funcions i tasques: no tan sols fa possible



Capitol 2. El cervell. Fonaments anatomics i funcionals

Hipocamp
Talem
Escorca
prefrontal
Escorca
Amigdala visual
Hipocamp
Ceél-lules Tronc cerebral
CA3
Medul-la espinal
Escorca
entorrinal
Gir
dentat
Cél-lules

CA2 Cél-lules CA1

31

© Merce Iglesias Majé



32 Ambit L. Lenvelliment i el cervell

Neurona

Dendrites N\

SSq
Cos @

cel-lular
Nucli

Mielina
7 )\ Ax6
Terminals
axonics

pensar i raonar, siné també somiar i emocionar-nos. A través dels sentits
rep un enorme flux d’informaci6é del mén que ens envolta, la processaifa
que tingui sentit. Organitza i controla el moviment. A més, és el respon-
sable de controlar la temperatura corporal, la pressié arterial i la respi-
raciod, entre altres funcions.

Les cél-lules nervioses s’anomenen neurones. Les neurones comparteixen
les mateixes caracteristiques i tenen les mateixes parts que altres cel-lules,
pero ofereixen un aspecte electroquimic diferencial que els permet trans-
metre senyals fins i tot a distancies d’alguns metres i transmetre’s missat-
ges entre si. Encara que les neurones tenen formes i mides molt variables,
totes consten de tres parts elementals:

— El cos cel-lular. En aquesta part hi ha els components essencials de
la cél-lula: el nucli (que conté 'ADN), el reticle endoplasmatic i els
ribosomes (per formar proteines), i el mitocondri (per produir ener-
gia). Si el cos cel-lular mor, la neurona mor.

— L’axé. Es una projeccié de la cél-lula semblant a un cable que trans-
porta els missatges electroquimics (impulsos nerviosos o potencial
d’accid) en tota la seva llargada.

© Merce Iglesias Majé
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- Segons el tipus de neurona, els axons poden estar recoberts per
una capa fina de mielina, com si fos l'aillant d'un cable eléctric.
La mielina esta formada per greix i contribueix a la velocitat de
transmissié d'un impuls nerviés al llarg de I'axo6.
— Les dendrites o ramificacions nervioses. S6n projeccions curtes
de la cel-lula, com branques, que estableixen connexions amb altres
cel-lules i permeten que es comuniquin i percebin I'entorn.

Tot i que les neurones poden presentar moltes mides i formes diferents,
cada neurona té un ax6 i nombroses dendrites. L'ax6, més fi que un pel
huma, parteix del cos cel-lular i transmet missatges a altres neurones. Les
dendrites reben missatges dels axons d’altres cel-lules nervioses. Quan
una neurona rep un missatge es genera una carrega eléctrica, o impuls
nervids, que viatja al llarg de 'axé fins al final, on es provoca I'allibera-
ment dels missatgers quimics, anomenats neurotransmissors, que, a través
d’un espai mintscul, arriben a les dendrites o els cossos cel-lulars d’al-
tres neurones, és a dir, té lloc una sinapsi (una neurona pot tenir fins a
15.000 sinapsis).

Durant la sinapsi, els neurotransmissors s'uneixen a receptors especifics de
les dendrites receptores, o es poden unir directament als cossos cel-lulars.
Una vegada activats els receptors, s'obren canals a la membrana cel-lular
cap a l'interior de la neurona receptora o s’inicien processos que determi-
nen allo que fara la neurona receptora. Alguns neurotransmissors inhibei-
xen la funcié de la cél-lula i fan menys probable que la neurona envii un
senyal eléctric pel seu ax6, mentre que altres neurotransmissors estimu-
len les neurones i indueixen la neurona receptora a activar-se o a enviar un
senyal eléctric per I'ax6 a altres neurones. La connexié entre les neurones
és fonamental per a la seva propia subsisténcia. Perque les neurones sobre-
visquin a diversos processos han de treballar juntes d'una manera eficag, la
qual cosa significa comunicacié, metabolisme i reparacié. El metabolisme
és el procés pel qual les cel-lules i les molécules descomponen les substan-
cies quimiques i els nutrients per generar energia i formar les bases que
crearan noves molécules cel-lulars, com ara les proteines. Un metabolisme
eficient necessita una circulacié sanguinia suficient per subministrar oxigen
i glucosa a les neurones. Sense oxigen i glucosa, les neurones moren. Les
neurones poden viure 100 anys o més, i investigacions recents assenyalen
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que algunes regions cerebrals poden generar noves neurones, fins i tot en
cervells ancians.

Les criatures més simples tenen sistemes nerviosos increiblement senzills
formats Gnicament per circuits reflexos. Per exemple, a les ténies i els
invertebrats els manca un cervell centralitzat. Tenen associacions neuro-
nals laxes organitzades en circuits reflexos simples. Tot i que sén extraor-
dinaries, les neurones no poden fer res totes soles. Necessiten la coope-
racié6 amb altres neurones per desenvolupar la seva funcié i el suport
d’altres tipus de cél-lules per conservar-se sanesiactives. Un grup de cel-
lules que «treballa» conjuntament constitueix un teixit. Alguns exem-
ples de teixit nervids sén la substancia grisa, la substancia blanca i
la neuroglia.

— La substancia grisa esta constituida pels cossos neuronals. Funciona
com un circuit integrat que connecta i processa informacio.

— La substancia blanca esta formada, principalment, per prolonga-
cions nervioses (dendrites i axons) que, pel fet d’estar recobertes
d’una substancia anomenada mielina, permeten una transmissié agil
de la informacio.

— La neuroglia és una estructura formada per cél-lules que donen
suport a les cellules nervioses i les alimenten. Les cél-lules de la
neuroglia inclouen els astrocits, que donen suport; els oligodendro-
cits, que formen la mielina; i la microglia, que contribueix a limitar
les infeccions.

Per prevenir la seva propia mort, les neurones s’han de mantenir i remo-
delar constantment. Si la neteja i la reparacié cel-lular s’alenteixen o es
frenen per qualsevol motiu, la neurona no pot funcionar correctamenti, a
lallarga, mor. Els cientifics han descobert el factor neurotrofic derivat del
cervell o BDNF (per Brain Derived Neurotrophic Factor). El BDNF ajuda
les neurones a sobreviure i contribueix al creixement de diversos tipus
de neurones. A més, és un important mediador en l'eficacia sinaptica, la
connectivitat neuronal i la plasticitat.>® S’ha comprovat que els nivells
de BDNEF, aixi com els d’altres factors de creixement,” augmenten amb
l'exercici, de manera que promouen neurones més sanes.? Aquest desco-
briment obre tot un seguit de possibilitats per intentar prevenir, tractar
o revertir processos neuropatologics que interfereixen en les funcions
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vitals, per la qual cosa I'antiga saviesa popular adquireix forca: Mens sana
in corpore sano, senténcia que fa referéncia a la necessitat de cultivar tant
el cos com la ment per portar una vida saludable, continua sent avalada

per grans professionals sanitaris.”
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Amb l'envelliment, el cervell experimenta certs canvis i, d'una manera
global, disminueix pel que fa al volum i al pes. En circumstancies normals el
pes mitja maxim del cervell es redueix fins al 10-15 % als 90 anys respecte
del pes que tenia als 25-30 anys. Les parets de les grans arteéries es fan més
gruixudes pels diposits de diferents substancies, de manera que perden
elasticitat, la qual cosa fa que el sistema sigui més vulnerable a processos
vasculars patologics.*

Actualment, a diferéncia de conviccions anteriors, es parla més de canvis
que no pas de pérdues cel-lulars. Abans es creia que l'envelliment s’associava
a una pérdua irreversible de neurones de I'escorca cerebral al llarg de tota
la vida adulta. Avui dia, amb sistemes de mesurament més sofisticats, es
tendeix a pensar que tenen lloc canvis d'empetitiment de les neurones. No
totes les regions del cervell sén igualment vulnerables a les conseqiiéncies
de l'envelliment. Algunes regions del cervell vinculades, per exemple, a la
memoria recent s’afecten d'una manera més precog. Aixi, algunes neurones
«s’encongeixen», sobretot les més grans, en arees importants per a'aprenen-
tatge, la memoria, la planificacié i altres activitats mentals complexes.

Es creu que les pérdues neuronals a l'escor¢a cerebral d'una persona gran
sana, en el cas que tinguin lloc, sén més aviat poques. No obstant aixo, en

* Per a una revisié detallada del tema, vegeu les referéncies bibliografiques 11 2.
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els pacients amb Alzheimer, per exemple, si que tenen lloc pérdues neuro-
nals importants. En la conservacié de les funcions corticals superiors (o
capacitats mentals complexes) intervé el fenomen de la neuroplastici-
tat. La neuroplasticitat és la responsable del desenvolupament d’estructu-
res i funcions noves en determinades neurones gracies a 'establiment de
connexions sinaptiques a través de noves formacions de ramificacions. En
les persones amb deméncia el fenomen de la neuroplasticitat disminueix
progressivament.>*

En el procés d’envelliment, algunes troballes al teixit cerebral plante-
gen problemes d’interpretacié perque se situen a la frontera entre la
normalitat i la malaltia, com ara alguns canvis vasculars o la preséncia
de cabdells neurofibril-lars i plaques senils,” tot i que en una quantitat més
petita que en la malaltia d’Alzheimer. De la mateixa manera, la preséncia
en algunes zones de cossos de Lewy, encara que comuns en la malaltia
de Parkinson, pot ser una troballa habitual i poc significativa en 'en-
velliment normal.

Cervell sa Cervell amb
malaltia

d’Alzheimer
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Uns enzims actuen sobre la proteina precursora de 'amiloide (APP) i la tallen en fragments. Un d’aquests és el
beta-amiloide, 'acumulacié del qual contribueix essencialment a la formacié de plaques senils.

Les plaques senils sén agregacions denses, enganxoses i insolubles que es
formen entre les neurones. Estan compostes per molécules, principalment
beta-amiloides, i per restes cel-lulars. El component primari del beta-amiloide
es forma pel processament anormal d’una proteina gran, la proteina precur-
sora de I'amiloide (PPA), que té un paper important en el creixement i la
supervivencia de les neurones. Uns enzims especialitzats tallen la PPA en
parts petites, i un d’aquests fragments és el beta-amiloide.

Els cabdells neurofibril-lars estan formats per fibres danyades i retorcades
de proteina tau. La proteina tau normalment contribueix a mantenir l'es-
tructura de les neurones reforcant-ne 'esquelet intern (els microtibuls). En
les neurones dels cervells de malalts d’Alzheimer té lloc un excés de proteina
tau que no funciona correctament i forma aquests cabdells dins les neuro-
nes, la qual cosa porta a una interrupcié de la capacitat de les neurones per
comunicar-se entre sii, finalment, a la mort neuronal.

Amb l'edat augmenta l'oxidacié, un procés bioquimic que, a la llarga, pot
provocar lesions i causar degeneracié de la funcié cerebral. Els «radicals

© Merce Iglesias Majé
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lliures» sén molécules naturals, altament inestables i amb un gran poder
d’oxidacid, capaces d’alterar nombroses funcions cel-lulars. Es creu que la vita-
mina E i altres vitamines antioxidants poden protegir les neurones contra
I'oxidacié, encara que es tracta d’'un camp en investigaci6 continua.®’

D’altra banda, tant canvis en l'estructura de les cél-lules com l'afectacié de
diferents sistemes de neurotransmissié també sén al darrere d’alguns canvis
funcionals propis de l'envelliment.? Per exemple, el sistema dopaminergic
(que regula el paper del neurotransmissor anomenat dopamina) té un paper
crucial en la malaltia de Parkinson, pero també se n’ha detectat una certa
disfuncié en 'envelliment normal. La dopamina té un paper altament relle-
vant en el control dels moviments voluntaris i en el control emocional. Un
altre sistema de neurotransmissié que es pot veure afectat en I'envelliment
és el de l'acetilcolina, amb una funcié clau en els processos d’aprenentatge
i memoria. Les amplies investigacions sobre el funcionament del sistema
colinergic i I'afectacié clara que té en la malaltia d’Alzheimer representen
la base per a una de les principals terapies farmacologiques que s’utilitza
actualment per tractar aquesta malaltia.

Aquests processos de canvi, normals en 'envelliment, tenen un impacte
en el cervell. Una persona gran sana sol experimentar una petita davallada
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en la capacitat per aprendre coses i per recuperar informacié, com ara recor-
dar noms. Les tasques complexes d’atencid, aprenentatge i memoria s6n
de les més vulnerables. No obstant aixo, si es dedica prou temps a fer la
tasca la majoria de persones grans sanes poden rendir d'una manera tan
competent com altres de més joves; és a dir, basicament té lloc un alenti-

ment cognitiu.

1PETERS, R. «Ageing and the brain». Postgraduate
Medicine Journal (2006), nam. 82, p. 84-88. Disponi-
ble a URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PM(C2596698/?tool=pubmed (amb accés el 22 de juny
de 2010).

2 GIL GREGORIO, P. «Bases fisioldgicas del envejecimiento
cerebral». Revista Multidisciplinar de Gerontologia (2000),
nam. 10, p. 66-91. Disponible a URL: <http://www.
nexusediciones.com/pdf/gero2000_2/g-10-2-002.pdf>
(amb accés el 22 de juny de 2010).

3 MAHNCKE, H. W.; BRONSTONE, A.; MERZENICH, M. M.
«Brain plasticity and functional losses in the aged: scien-
tific basis for a novel intervention». Progress in Brain Research
(2006), num. 157, p. 81-109.

4 JONES, S.; NYBERG, L.; SANDBLOM, J.; STIGSDOTTER NEELY,
A.; INGVAR, M.; MAGNUS PETERSSON, K.; BACKMAN, L.
«Cognitive and neural plasticity in aging: general and
task-specific limitations». Neuroscience and Biobehavioral
Reviews (2006), nam. 30, p. 864-871.

5 SmiTH, E. E.; GREENBERG, S. M. «Beta-amyloid, blood
vessels, and brain function». Stroke (2009), ntm. 40,
p- 2601-2606.

6 McDANIEL, M. A.; MAIER, S. E; EINSTEIN, G. O. «“Brain-
specific” nutrients: a memory cure?». Nutrition (2003),
nam. 11-12, p. 955-956.

7 ViNA4, J.; LLORET, A.; ORTi, R.; ALONSO, D. «Molecular
basis of the treatment of Alzheimer’s disease with antioxi-

dants: prevention of oxidative stress». Molecular Aspects
of Medicine (2004), num. 25, p. 117-123.

8 DICKSTEIN, D. L.; KABASO, D.; ROCHER, A. B.; LUEBKE,
J. I.; WEARNE, S. L.; HOF, P. R. «Changes in the struc-
tural complexity of the aged brain». Aging Cell (2007),
nam. 6, p. 275-284. Disponible a URL: <http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2441530/?tool=pubmed>
(amb accés el 22 de juny de 2010).



Leyd pror @






44 Ambit II. El procés d’envellir. Repercussions cognitives i funcionals

Index de capitols de 'ambit II

4. Lenvelliment i els canvis sensorials........cccccccvvvvviiiiiiiiiieiiiiieeeeennn 45
5. Lhabilitat motriu en I'envelliment.......cccooovveiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeiiiiieiins 67
6. Latencid en I'envelliment .........ccceeeeeeeeieiieiieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveaea 79
7. Elllenguatge en l'envelliment.......c..ccoceeveeniiniiniinicniiniececececeen 87
ST =18 5/ <) 0's Lo ) - KU RPNt 95

9. Les funcions executives en l'envelliment ........ccovueveeeeeeeeeeeeeeieeeneeannnn, 125



45

Capitol

I’envelliment
i els canvis sensorials

Tots els sentits reben informacié de I'entorn (Ilum, vibracions sonores,
etc.) que es converteix en un impuls nervids i s’envia a l'escor¢a cere-
bral, on s’interpreta com una sensacié amb significat. El procés fisic i
psiquic que ens permet rebre informacié del nostre entorn a través de les
orelles, dels ulls, de la pell, del nas i de la llengua, déna lloc a sensacions.
Per pérdua sensorial s’entén la disminucié de la capacitat per respondre
a estimuls que afecten els sentits. Per percebre una sensacié, I'estimul ha
d’arribar a una intensitat determinada, anomenada Illindar. Amb l'enve-
lliment, aquest llindar s’eleva, de manera que la quantitat o la intensitat
de l'estimul sensorial necessaries per ser conscient de la sensacié ha de
ser més gran.

Els canvis sensorials poden tenir un impacte considerable en I'estil de vida.
Poden sorgir problemes en la comunicacié, o en el gaudi d’activitats i inte-
raccions socials. En definitiva, poden facilitar una sensaci6 d’aillament. No
obstant aix0, els canvis sensorials no tenen lloc a la mateixa edat en tothom,
ni tothom experimenta els mateixos canvis ni amb la mateixa intensitat.
Encara que la major part de les causes relacionades amb els canvis senso-
rials per l'edat son irreversibles, pot ser tutil saber quins son els diferents
canvis que poden tenir lloc i els seus efectes per poder distingir els que s6n
esperables per I'edat dels que no ho sén, i aprendre qué es pot fer per mini-
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mitzar-ne 'impacte en la vida diaria. Com veurem, molts d’aquests canvis
sensorials es poden compensar amb les ajudes pertinents, com ara ulleres
i audiofons, o amb petits canvis en l'estil de vida. Tot i que els canvis més
dramatics es donen a l'audicié i la vista, amb l'edat tots els sentits en poden
quedar afectats.

4.1. L’audicié

4.1.1. Com funciona i efectes de ’envelliment

El procés auditiu comenca quan les ones sonores entren a l'orella i reboten
al timpa, de manera que causen unes vibracions que viatgen a través de tres
petits ossos de l'orella mitjana fins a arribar a l'orella interna, on es trans-
formen en impulsos o senyals nerviosos. El nervi auditiu recull aquests
senyals i els trasllada al cervell perqué els interpreti. Es calcula que entre
el 30iel 50 % de la poblacié més gran de 60 anys pateix una pérdua audi-
tiva prou important per afectar la qualitat de la comunicacid i de les rela-
cions interpersonals.

La pérdua d’audicié té lloc d'una manera molt gradual, i pot comencar
en edats compreses entre els 40 i 50 anys. La capacitat auditiva és espe-
cialment sensible a 'augment de l'edat per als sons d’alta freqiencia
(aguts), en particular en persones que, de joves, es van exposar a situa-
cions molt sorolloses. Cap als 50 anys es poden observar canvis en la
nitidesa de la percepcié auditiva. Una queixa freqient és sentir parlar
la gent pero no poder entendre el que diuen. Les paraules que tenen una
certa semblanca poden sonar igual (porta/posta, cosir/collir/tosir, pala/
bala, casa/caca, etc.).

Els canvis auditius ocorreguts a conseqiiencia de I'edat reben el nom de
presbiacusia. Entre les seves causes més probables hi ha un cert engrui-
ximent del timpa, amb la pérdua d’elasticitat consegiient, aixi com canvis
en el nervi auditiu que deriven en la dificultat per percebre clarament els
sons d’alta freqiiéncia (aguts). No obstant aix0, una altra causa freqient
de perdua d’audicié és la preséncia de cerumen impactat (els coneguts
taps de cera), que ha d’extreure el metge. Un altre problema auditiu que,
forca sovint, pateix la gent gran sén els acafens (també coneguts com a
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tinnitus), que és la sensacié periodica o constant d’'un so anormal persis-
tent, com un xiulet, un timbre, un brunzit, etc. Els actfens es poden experi-
mentar com una cosa espontania, pero associats a una sensacié de mareig;
també poden ser el simptoma d’un trastorn conegut com la malaltia de
Méniere, per la qual cosa sempre és recomanable consultar el metge si s’ob-
serven aquestes sensacions. En qualsevol cas, les implicacions derivades
de la pérdua auditiva poden tenir efectes importants en la qualitat de vida de
la persona afectada.”

4.1.2. Indicadors de pérdua auditiva
Ens hem de fer una revisié auditiva si qualsevol d’aquestes situacions és
frequent en la nostra vida quotidiana:
— Constantment demanem que ens repeteixin paraules en les converses.
— Necessitem augmentar el volum de la radio o la televisié, encara que
els altres no tenen aquesta necessitat, o quan estem sols i arriba algi
i ens questiona el volum tan alt.
— Ens costa comprendre més les coses en entorns sorollosos que a altres
persones.
— No entenem bé el que ens diuen quan ens arriba des del darrere o

des de lluny.
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4.1.3. Alguns consells

Tot i que pot ser una conseqiiéncia
de I'envelliment, la pérdua auditiva
també s’associa a alguns factors de
risc que poden tenir un paper impor-
tant perqué tingui lloc, com ara
infeccions de l'orella mitjana, expo-
sicid cronica a sons o sorolls alts, o
el tabaquisme. La pérdua auditiva
es pot prevenir, o almenys se’'n pot minimitzar I'impacte, si es prenen un
seguit de precaucions en la vida quotidiana:

— Intentar evitar els entorns molt sorollosos (bars musicals, discote-
ques, llocs en obres, etc.) 0, quan l'exposicié a aquest tipus de sons
sigui inevitable, utilitzar taps protectors.

— Reduir el volum dels aparells de musica, sobretot quan s’escolten amb
auriculars o en espais tancats, com ara el cotxe.

— Immunitzar-se contra malalties que poden provocar perdua auditiva
(portar actualitzat el calendari de vacunes) i garantir que les infec-
cions auditives es tracten d’'una manera rapida i adequada.

— Mai no ens hem d’automedicar, i s’han de complir estrictament les
indicacions que ens doni el metge.

— Fer revisions auditives regularment. A partir dels 45 anys es recoma-
nen cada dos o tres anys.

Els audiofons, tot i que sén molt ttils, mai no substitueixen I'audicié normal.
Per aix0, tant si es disposa d’ajudes correctores com sino se’n tenen, a conti-
nuacié es donen alguns consells per minimitzar I'impacte de la pérdua audi-
tiva en la vida diaria.

— Si tenim audiofon, ens hem d’assegurar de dur-lo posat i que es troba
en condicions optimes (volum, neteja, bateria, etc.).

— Hem d’intentar eliminar o reduir els sons de fons: apagar la televisié
o la radio, tancar la finestra si entra molt soroll del carrer, demanar
una zona tranquil-la als restaurants, etc.

© iStockphoto.com/nbkimages
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— Cal que indiquem al nostre interlocutor que tenim problemes audi-
tiusi que li demanem que intenti vocalitzar i ens miri quan parli, pero
que no aixequi exageradament el volum de veu, ja que aixo no fara
necessariament més comprensible el missatge (al contrari, sovint el
pot distorsionar encara més).

— Periodicament hem d’anar repetint el que hem entés perque ens
diguin si és correcte o no.

— Hem d’intentar tenir a ma paper i llapis perque ens puguin escriure
les paraules que, malgrat els esfor¢os, no hem aconseguit entendre.

Sila persona amb qui interactuem té problemes auditius, és important que
tinguem en compte els consells segiients:

— Abans de comengar a parlar, cal que ens assegurem que ens presta
atencio.

— Lihem de parlar de cara i mirant-la als ulls. Si cal, ens dirigirem sobre-
tot cap al costat pel qual mostri preferéencia l'oient.

— Hem de parlar clar i no gaire de pressa.

—No hem de cridar. Hem de parlar amb un volum normal, tret que
l'oient ens indiqui una altra cosa.

— Cal intentar evitar els llocs sorollosos quan vulguem conversar amb
aquesta persona i, sempre que sigui possible, s’han de suprimir o
minimitzar els sons de I'entorn (televisid, radio, tancar portes i fines-
tres, etc.). Encara que la persona porti audiofon, l'excés de soroll pot
causar interferencies a 'aparell.

— Sino ens entén, hem de fer més clara la frase o la idea amb paraules
més simples i, si cal, escriurem allo que sigui més dificil d’entendre
(una frase, una paraula en concret, etc.).

— Podem enriquir la parla amb gestos, expressions facials, assenyalant,
etc. De vegades pot ser ttil fer algun gest que indiqui clarament que
abandonem un tema per passar-ne a un altre.

— No hem de parlar amb la boca plena, ni mastegant xiclet, ni fumant.
Cal recordar que, probablement, la persona amb problemes auditius
s’ajudara llegint-nos els llavis.

— Hem de ser pacients i positius. Sovint, prendre’s la situacié amb
humor ajuda a fer que tots dos interlocutors se sentin més relaxats.
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4.2. La vista

4.2.1. Com funciona i efectes de ’envelliment

El sentit de la vista resulta d'un procés en qué els senyals lluminosos de I'ob-
jecte que mirem son enregistrats, interpretats i emmagatzemats com una
imatge pel cervell. Perque aixo pugui passar, les ones travessen la cornia
(que és la superficie transparent de I'ull), la pupil-la (que és I'obertura de
interior de I'ull amb l'aparenca de punt negre), amb una mida controlada
per l'iris (que és un muscul i la part dels ulls que té color), i el cristal-li (que
és un teixit en forma de lent transparent i flexible), i després es projecten a
laretina, que és a la part del darrere de I'ull. Darrere la retina hi ha el nervi
optic, que recull els senyals de les terminacions nervioses i els trasllada a
les zones cerebrals, que processen la imatge i la fan recognoscible.

A mesura que envellim, les estructures oculars canvien. El cristal'li i la
cornia es tornen menys transparents i menys flexibles, i la pupil-la es fa
més petita. Cap als 60 anys, les pupil-les s’empetiteixen aproximadament
un ter¢ respecte de la mida que tenien als 20 anys. Com que s6n més petites,
poden reaccionar més lentament en resposta a la foscor o ala llum intensa.
Els musculs oculars van perdent capacitat per fer la rotacié de I'ulli el camp
de visi6 es redueix. D’aquests canvis evolutius deriven algunes dificultats,
freqiients en edats avancades:

— Pot costar més de veure les coses amb nitidesa. Pot ser més dificil
distingir els objectes del fons, per exemple determinar on acaba un
esglad o la vorada de les voreres.

— Hi pot haver dificultats per enfocar objectes a diferents distancies.

—Es poden tenir problemes per sortir-se’n en entorns amb poca
il-luminacié.

— S’és més sensible a il-luminacions intenses i és facil enlluernar-se.

— Es pot necessitar més temps per adaptar-se a canvis d’il-luminacié (per
exemple, passar de la llum del dia a una sala de cinema molt fosca).

— Costa distingir algunes intensitats de colors.

— Es més dificil calcular correctament les distancies.

— Cal més llum per llegir.

Alllarg de la vida es poden patir diferents alteracions visuals, que s’han
definit professionalment. N’hi ha que responen a tractament i/o correc-
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cié, mentre que altres no ho fan, o ho fan d'una manera molt limitada. De
vegades, algunes adaptacions de I'entorn contribueixen en gran manera
a millorar la qualitat de vida de les persones que pateixen problemes
visuals.? A mesura que s’envelleix, la nitidesa de la visié (agudesa visual)
tendeix a declinar gradualment. Per corregir aquests canvis pot ser util
portar ulleres o lents de contacte. Sovint calen ulleres amb graduacié bifocal.
La majoria de persones més grans de 55 anys necessiten ulleres, almenys
en moments determinats, pero la intensitat del canvi no és universal.
Mentre que tinicament algunes persones grans tenen una alteracié visual
prou important per dificultar-los la conduccié, encara menys sén inca-
paces de llegir per déficit visual. El problema més freqiient és la dificul-
tat d’enfocar la vista, que s'anomena presbicia, a conseqiiéncia de la
pérdua d’elasticitat del cristal-li. D’altra banda, els ulls de la gent gran
produeixen menys llagrima i, en conseqiiéncia, una incomoda sensacié
derivada de la sequedat. L'is de col-liris de llagrima artificial pot alleu-
jar aquestes molesties.

4.2.2. Trastorns visuals freqiients en edats avancades*

Hi ha alguns trastorns visuals que, tot i que sén freqiients en edats avanca-
des, i malgrat que 'envelliment en pugui ser una de les causes, han de rebre
una atencié médica adequada. Per aix0, en aquests casos és molt important
anar al metge perque faci una avaluacié oftalmologica completa. A conti-
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nuacié s'’esmenten alguns d’aquests trastorns o situacions que requereixen
ajuda professional:

— Cataractes. Aquest trastorn té lloc per una pérdua de transpa-
rencia del cristal-li. Diferents simptomes poden indicar la forma-
ci6 de cataractes, entre els quals els més caracteristics sén 'em-
pitjorament de la visié de lluny, la visié borrosa (com si es veiés
un nuavol), molésties amb llum molt intensa, la disminucid en la
percepcio6 de la intensitat dels colors i la visi6 doble amb un sol
ull. Algunes persones manifesten que, tot i tenir una bona visié
per conduir de dia, els és molt incomode fer-ho de nit (potser ja
han deixat de fer-ho) per problemes d’enlluernament o d’adapta-
ci6 a la foscor. Si aquesta dificultat és molt acusada, pot indicar
una cataracta incipient, per la qual cosa és molt recomanable fer una
visita a l'oftalmoleg.

— Glaucoma. Es un trastorn provocat per un augment de la pressié
intraocular a causa de problemes de circulacié i evacuacié del liquid
que alimenta les estructures oculars (humor aqués), la qual cosa
provoca lesions del nervi optic. Si no es tracta, es genera una perdua
gradual de la visi6 que en fases avancades origina la pérdua clara de
la visié periférica, i pot derivar en ceguesa. Tenint en compte que
en fases inicials pot no presentar simptomes, es recomana una altra
vegada fer revisions oftalmologiques periodiques, seguint les indica-
cions del metge.

— Degeneracié macular. Es una malaltia degenerativa que afecta
el centre de la retina, concretament la macula, el punt on es
concentra el nombre més gran de receptors que perceben llum.
Un dels simptomes més caracteristics és la pérdua de visié
central, com si aparegués una taca a la part central de la imatge
que es mira, encara que les arees del voltant es percebin clara-
ment. Pot dificultar la lectura o el fet de reconéixer objectes i
persones de prop. També pot passar que les linies rectes es vegin
ondulades.

— Retinopatia. Algunes malalties croniques com la diabetis i la
hipertensi6 poden causar lesions a la retina, de manera que es
provoquin alteracions o perdues visuals de diferent considera-
cié. Alguns senyals d’alarma poden ser visié borrosa o dificul-
tats per llegir.
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Cataractes Glaucoma

Degeneraci6é macular Retinopatia diabética

4.2.3. Consells per tenir cura de la vista i minimitzar I’im-
pacte dels trastorns visuals en la vida quotidiana
— Cal protegir els ulls del sol. S’ha vinculat l'exposicié prolongada
als raigs ultraviolats (UV) del sol a les cataractes i la degeneracié
macular. Tot i que alguns estudis han demostrat que les persones
de pell blanca i ulls blaus poden ser especialment susceptibles als
raigs del sol, a l'aire lliure tothom hauria de portar ulleres de sol
amb proteccié 100 % contra raigs UV de tipus A i B, i també vise-
res si 'exposicié és intensa.
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— La vitamina A és excel-lent per als ulls i ajuda a mantenir una visio6
saludable. Alguns aliments rics en aquesta vitamina son la pastanaga
i els vegetals de fulla verda fosca, sobretot els espinacs. No obstant
aixo, per rebre una aportacié adequada de vitamines és important
portar una alimentacio equilibrada i no automedicar-se amb cap tipus
de suplement, excepte en el cas que ho indiqui el metge.

—Es molt important fer qualsevol activitat amb una il-luminacié
adequada per no forcar la vista més del necessari.

— Quan s’han de baixar escales, s’ha de creuar el carrer o s’ha de
passar de llocs il-luminats a altres amb poca llum, cal actuar amb
precaucié6 i caminar a poc a poc. Es millor demanar ajuda que cérrer
riscos innecessaris.

— Cal assegurar-se d’acudir a les revisions oculars periodiques indi-
cades pel metge i no deixar de consultar els professionals davant
qualsevol canvi que experimenti la visi6; potser és necessari revi-
sar la graduaci6 o 'adequacié de les ulleres, o potser aixi es col-la-
bora a detectar precogment una malaltia ocular. Cal saber la propia
historia familiar de malalties oculars. Per exemple, tenir antece-
dents familiars de glaucoma incrementa el risc de patir aquesta
malaltia.

4.2.4. Pensem en la vista: adaptacions a casa

Si vosté o alguna persona del seu entorn té problemes visuals que repre-
senten una disminucié de 'autonomia, es pot beneficiar dels consells
seguents:

— Es molt important mantenir 'ordre. Si a la cuina, al lavabo, als
armaris i, en general, a tota la casa, es respecta la maxima d’«Un lloc
per a cada cosa i cada cosa al seu lloc» es facilita en gran manera la
localitzacié d’objectes. Pot ser de gran ajuda aplicar una logica d’or-
ganitzaci6 en funcié de la freqiiéncia d’'as de les coses; per exem-
ple, col-locar als llocs més facilment accessibles els productes que
s’utilitzen més sovint.

— Tothom, independentment de l'edat, té més dificultat a 'hora de
distingir els colors blaus i verds que no pas els vermells i grocs, pero
amb l'edat encara s’accentua més. Utilitzar contrastos de colors
calids a casa (groc, taronja, vermell, etc.) pot millorar la capacitat
per ubicar les coses.
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— Petites precaucions poden evitar alguns accidents o situacions inco-
modes:

- Esimportant que les portes de la casa estiguin totalment ober-
tes o totalment tancades, per evitar cops a causa de no haver
vist que estaven entreobertes.

« Tenir cura de la il-luminacié no tan sols és important a
I'’hora de fer unes tasques determinades, siné també, en gene-
ral, vigilar la llum ambiental. Les resplendors en espais inte-
riors (per exemple, la que prové d’un terra molt brillant en
una sala molt lluminosa) poden dificultar el domini de I'es-
pai. De la mateixa manera, és dificil sortir-se’n en espais poc
il-luminats, o en passar d’'una condici6é de molta il-luminacié
a espais foscos, i viceversa. Amb 'is de persianes i/o corti-
nes en diferents moments del dia i la utilitzacié de dife-
rents tipus de llums a la nit es pot acomodar la il-luminacié
global. Per exemple, disposar de nit d’algun llum vermell en
alguns espais (com ara el passadis o el lavabo) facilita més la
visié que no pas un llum convencional, ja que la llum verme-
lla il-lumina prou i no enlluerna. Un altre recurs, tant de dia
com de nit, és disposar de tipus de llums que es puguin orien-
tar per evitar enlluernaments i, si pot ser, d'intensitat regu-
lable, amb la finalitat d’adaptar la lluminositat a les necessi-
tats de cada moment.

« Els terres han de ser llisos, antilliscants i sense elements
que hi sobresurtin (com passa de vegades en l'accés a terras-
ses i balcons) i, si n’hi ha, s’han de senyalitzar convenient-
ment (per exemple, amb un rétol de recordatori a la porta
que té el desnivell). Cal procurar eliminar les catifes o, en tot
cas, intentar que les vores no es dobleguin i no es moguin
facilment; per exemple, es poden fixar a terra amb el mobi-
liari que s’hi col-loqui al damunt. Convé saber que es comer-
cialitzen unes gomes especials amb aquesta finalitat. Si hi
ha esglaons, cal que estiguin prou senyalitzats o, en el cas
d’una escala, s’hi ha d’incorporar una marca que destaqui
la vora de cada esgladé (una linia gruixuda d’un color que
contrasti amb el fons, o un dispositiu adhesiu dissenyat
especialment).
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- Es important saber que hi ha diferents productes que poden
ser d’'una gran ajuda per facilitar les tasques quotidianes, com
ara telefons amb nombres grans i lupes per llegir. La consulta
amb l'optic o 'ortopedista pot ajudar a assabentar-se d’aques-

tes alternatives.

4.3. El tacte i el sistema somatosensorial

Gairebé mai no pensem en el sentit del tacte, excepte quan som davant

situacions quotidianes que, d’'una manera o d’'una altra, ens el limiten:

intentar agafar objectes amb guants, esperar que passi l'efecte de I'aneste-
. 4 ) o o ., ) .

sia després d’haver anat al dentista, experimentar sensacié d’adormiment

ala ma o al peu, etc.

4.3.1. Com funciona i efectes de ’envelliment

El sistema somatosensorial (el responsable de diferents sensacions) esta
format per una seérie de receptors a la pell, cél-lules nervioses o neurones i
les seves extensions, anomenades axons, que formen unes vies per les quals
viatgen els missatges (en forma de senyals o impulsos nerviosos) fins a dife-
rents zones del cervell, que n’interpreta el significat. El sistema somatosen-
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sorial rep multiples tipus de senyals del cos: fregades, cops, dolor, pressié,
temperatura i sentit de la posicié de musculs i articulacions (el que s’ano-
mena propiorecepcid). Aquests diferents tipus de sensacions s’agrupen en
tres vies diferents a la medul-la espinal i tenen diferents destinacions al
cervell perque les interpreti. La primera modalitat de percepcio és el tacte
discriminatiu, que inclou el tacte, la percepci6 de pressié i la percepcié
de vibracié. El tacte discriminatiu ens permet reconéixer lletres en relleu
amb els dits, descriure la forma i la textura d'un objecte sense veure’l, o
sentir que una peca de roba ens estreny, per exemple. El segon grup és el
de la percepcié de dolor i de temperatura, i també la percepci6 de picor
i de pessigolleig. La tercera modalitat és 'anomenada propiorecepcid, i
inclou receptors per a tot allo que passa sota la superficie corporal: tensié
dels tendons o els musculs, posicié de les articulacions, etc. Alguns recep-
tors traslladen informacié al cervell sobre la posicié i I'estat dels organs
interns, la qual cosa permet identificar canvis rellevants, com ara un mal
de panxa, per exemple.

Molts estudis han mostrat que, amb l'edat, es poden veure afectades les
sensacions de dolor, vibracid, temperatura, pressié i tacte.” No es defineix
clarament si aquests canvis es deuen al mateix envelliment o a trastorns
freqiients en edats avancades, ni se’n saben les causes exactes (alguns estu-
dis assenyalen una disminucié del reg sanguini als receptors del tacte, o al
cervell, o a la medul-la espinal; altres els atribueixen a petites deficiéncies
dietétiques). En qualsevol cas, el cert és que moltes persones experimen-
ten canvis en les sensacions relacionades amb el sistema somatosensorial
a mesura que envelleixen:®

— Pot ser més dificil distingir sensacions téermiques (fresc-fred, tebi-
calent, etc.), la qual cosa augmenta el risc de possibles lesions com
ara cremades, hipotérmia o congelacié.

— La disminucié en la capacitat de detectar vibracid, tacte i pressid
augmenta el risc de lesions com ara tlceres per pressié (freqiients en
pacients enllitats o amb mobilitat reduida que s’estan molt de temps
en una mateixa posicié).

— Una sensacié propioreceptiva disminuida pot comportar problemes a
I'’hora de caminar per la capacitat no tan precisa de percebre la posi-
ci6 del cos respecte del terra. Aixi mateix, una sensacio tactil reduida
dels peus també pot contribuir a la inestabilitat postural.
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— També se’'n poden afectar el tacte i la motricitat fina. Obrir una ampo-
lla o utilitzar els coberts pot ser més dificil.

— Encara que algunes persones desenvolupen una sensibilitat més gran
ales fregades a causa de la pérdua d’espessor de la pell (pell més fina),
el cert és que amb els anys sol tenir lloc una disminucié de la sensi-
bilitat de la pell que pot fer que una persona gran no senti dolor fins
que la pell ja s’ha lesionat.

Es freqiient, doncs, que amb l'edat s’incrementi el llindar per a diferents
tipus de percepcions sensorials. Aquesta perdua d’agudesa sensorial pot
repercutir en diferents aspectes funcionals, com ara la destresa manual,
l'estabilitat postural, la sensacié térmica o la percepcié de dolor. La presén-
cia de malalties que afecten el sistema circulatori (per exemple, diabetis,
accidents vasculars cerebrals) o el sistema musculoesquelétic (per exemple,
artritis) poden empitjorar el desenvolupament d’aquestes funcions.

4.3.2. Alguns consells per prevenir lesions o complica-
cions derivades de possibles canvis en la percepcio tactil i
de sensacions
— Es recomana limitar la temperatura maxima de 'aigua domeéstica (la
major part de les calderes tenen un regulador amb aquesta finalitat)
per reduir el risc de cremades.
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— Convé guiar-se per la temperatura que indica un termometre per deci-
dir quina mena de roba ens posem, en lloc d’esperar a sentir calor
o fred per adaptar-nos-hi després. Portar la roba adequada ajuda a
prevenir trastorns com ara refredaments o malestars derivats d’'una
sensacid de calor excessiva.

— Es molt important inspeccionar-se la pell per buscar-hi petites lesions
(sobretot els peus). En el cas que trobem alguna lesié, s’ha de tractar
i no assumir que, si no fa mal, no té importancia.

— Cal informar sobre la possibilitat i/o idoneitat d’adquirir alguns
instruments pensats per fer la vida més facil, en aquest cas quan hi
ha problemes tactils: boligrafs ergonomics, coberts amb el manec
engrossit, plats i gots amb proteccions antilliscants, etc.

4.4. L'olfacte i el gust

Sovint, la importancia dels sentits de l'olfacte i el gust passa desapercebuda.
Tots dos es complementen, com quan interactuen estretament per ajudar-
nos a assaborir el menjar. La sensacié principal de sabor prové de les olors.
Per comprovar-ho, feu una prova: amb els ulls i el nas tapats, demaneu a
algi que us faci tastar algun aliment. Us adonareu com és de dificil distin-
gir de que es tracta. De fet, encara que sapiguem qué mengem, resulta molt
menys apetités, fins i tot insipid, quan estem refredats i patim els efectes
de la congestié. Les olors estimulen receptors al nas, pero la major part de
les aromes dels aliments no es reben a través del nas, siné a través de la part
del darrere de la gola, el que s'anomena olfacte retronasal. Per tant, el que
anomenem sabor dels aliments és, principalment, olor. Sense olfacte, el
plaer de gaudir del menjar es redueix d'una manera drastica. Sense el sentit
del'olfacte, el del gust realment tan sols percebria els gustos primaris: dolc,
salat, acid i amarg. La influéncia de I'aroma en l'estat d’anim s’ha estudiat
ampliament.” S’ha suggerit que les fragancies poden tenir efectes beneficio-
sos pel que fa a lairritabilitat, I'estrés, la depressié i 'apatia, i, a més, poden
potenciar la felicitat, la sensualitat, la relaxacié i 'estimulacié.

4.4.1. Com funcionen
Quan inspirem, el corrent d’aire transporta molécules odoriferes (és a
dir, d’olor) fins a la mucosa olfactoria, que conté unes cél-lules recep-
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tores que, amb I'ajuda de proteines, s’estimulen i converteixen aquesta
informaci6 en un impuls eléctric. Aquest impuls electric arriba fins a
una prolongacié6 del cervell anomenada bulb olfactori, i aquest, al seu
torn, envia la informacio a diferents estructures cerebrals on es desco-
difiquen i s’interpreten els senyals eléctrics, de manera que s’obté una
resposta final a 'olor percebuda. Cada corrent d’aire conté molécules
odoriferes que arriben a les cél-lules receptores, perdo d'una manera més
o menys «emparellada». Per a cada olor percebuda es crea un patré d’ac-
tivitat especific que ens permet identificar-la i associar-la, per exem-
ple, a un platan, una rosa o una poma; a més, una distribucié poste-
rior i molt amplia dels senyals a altres regions cerebrals podria influir
en la capacitat per aprendre, pensar, recordar, contemplar i, en defi-
nitiva, ser.

El gust es percep des de les cél-lules receptores de les papil-les gustatives
de lallengua (una persona adulta en té, aproximadament, 9.000), que sén
les responsables de la percepcié dels quatre gustos primaris: dolg, salat,
acid i amarg. Sense la participacié de l'olfacte, pero, seria impossible perce-
bre I'amplia gamma de sabors de la qual podem gaudir.

4.4.2. Efectes de ’envelliment en l'olfacte i el gust

A mesura que envellim, la quantitat tant de cel-lules receptores com de
neurones del bulb olfactori disminueix. La gent gran pot arribar a tenir
Unicament un ter¢ d’aquestes cel-lules respecte de les persones joves. Aquest
podria ser el motiu pel qual hi ha gent que perd olfacte amb l'edat. L'olfacte
arriba a 'agudesa maxima entre els 20 i 40 anys, se sol mantenir estable
entre els 50 i 60 anys, i disminueix clarament a partir dels 70. La inves-
tigacié cientifica mostra que, amb l'edat, té lloc una disminucié olfactiva
que es pot manifestar com una capacitat més petita per detectar olors, la
reduccié a 'hora de percebre la intensitat de les olors detectades i una difi-
cultat més gran per identificar olors (posar-hi nom). No obstant aixo, les
fronteres entre joves i grans sén molt difuses respecte de l'olfacte i, de fet,
moltes persones octogenaries tenen un sentit de l'olfacte que podria compe-
tir perfectament amb el de joves de 20 anys. Al marge de l'edat, alguns tras-
torns i malalties (neurologiques, endocrinologiques, nutricionals, viriques,
etc.) poden alterar el sentit de l'olfacte, de la mateixa manera que alguns
tractaments farmacologics.
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Amb l'edat també es poden percebre canvis en el sentit del gust. El nombre
de papil-les gustatives, que sén els receptors principals del gust a la llen-
gua, comenca a disminuir cap als 40-50 anys en dones i cap als 50-60
anys en homes. A més, les papil-les gustatives romanents es comencen
a atrofiar. La sensibilitat per als quatre gustos primaris no sembla que
comenci a disminuir fins després dels 60 anys, i no necessariament en
queda afectada. Quan aix0 passa, els primers gustos que s’afecten sén
el salat i el dolg, mentre que l'acid i 'amarg es mostren lleugerament
més resistents. De totes maneres, investigacions recents® han demos-
trat que, probablement, la pérdua de papil-les gustatives no interfereix
tant en la percepcio del gust com altres problemes funcionals o mecanics
freqiients en edats avancades. Per exemple, la gent gran sol produir menys
saliva, la qual cosa causa sensaci6 de boca seca i interfereix en la percep-
cié del gust, a més a més de dificultar lleugerament la digestié i poten-
ciar alguns problemes dentals. Aixi mateix, els problemes de masticacié
derivats de la pérdua de peces dentals o de I'is de dentadures postisses
també poden interferir en el gaudi de la sensacié del gust. Es important
insistir que, tot i que 'envelliment pot afectar d’alguna manera el gust,
en molts casos el que es percep com una alteracié del gust és, en realitat,
un problema d’olfacte.

© Lavinia Productora
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Les alteracions del gust i de l'olfacte en la gent gran es tendeixen a subes-
timar perqueé no es consideren critiques per a la vida, pero certament el
sentit de l'olfacte té un paper important tant pel que fa a la seguretat com
a la sensacié de plaer:

— Lolfacteiel gust ens permeten assaborir el menjar i ens ajuden a pren-
dre decisions sobre aliments (dolg, salat, picant). Si s’alteren poden
conduir a un consum excessiu de sal i/o de sucre, o afectar la gana, la
qual cosa pot comportar una pérdua de pes o deficiéncies nutritives
i, en conseqiencia, repercutir en l'aparicié o 'empitjorament d’algu-
nes malalties.

— L'olfacte ens ajuda a detectar perills, com ara menjar en mal estat o
la preséncia de fum o fuites de gas.

— D’altra banda, l'olfacte afegeix plaer a les activitats quotidianes:
pensem en l'aroma del pa acabat de fer o del nostre plat preferit, la
fragancia de les flors a la primavera o l'olor de net i de fresc de casa
nostra.

— La pérdua d'olfacte també pot conduir a situacions violentes o incomo-
des, sense pretendre-ho. Per exemple, algunes persones amb dismi-
nucié d’agudesa olfactiva tendeixen a perfumar-se excessivament
perqueé no perceben la fragancia com abans, pero, encara que es faci
inconscientment, perfumar-se excessivament pot molestar les perso-
nes que ens envolten. De la mateixa manera, també pot influir en la
qualitat de la higiene personal.

4.4.3. Algunes recomanacions
La perdua d’olfacte sol tenir lloc d'una manera gradual, pero, com proposa
I'Institut del Sentit de I'Olfacte (EUA),* es poden seguir algunes recomana-
cions per exercitar aquest sentit i ajudar a mantenir-ne 'agudesa:

— Entrenar la ment, no pas el nas: la major part de les olors es perce-

ben de manera inconscient. Si pensem en les olors de coses familiars
ens fem més conscients d’aquesta sensacié.

* Abans, Olfactory Research Fund, Ltd. Aging well with your sense of smell, <www.senseofsmell.org>.
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— Olorar sovint, pero no gaire: el sentit de l'olfacte se satura facilment,
de manera que és millor olorar amb moderacié, fer una pausa inspi-
rant i expulsant l'aire pel nas rapidament, i tornar a olorar. Per poten-
ciar la discriminacid entre olors, un bon exercici és olorar diferents
fragancies alternativament.

— L'olor pot ajudar a crear associacions que facin les coses i els llocs
més memorables: de vegades passa espontaniament, pero si es creen
impressions conscients sobre l'olor de les coses sera més facil recupe-
rar un record viu malgrat el pas del temps.

— Variar les fragancies: no hem de permetre que el sentit de l'olfacte
s’avorreixi. En diferents moments del dia podem regalar-nos amb
fragancies diverses, ja sigui amb un ambientador a casa, fins i tot dife-
rent per a cada habitacié, o variant de perfum segons les circumstan-
cies o l'estat d’anim, o simplement posant flors en un gerro.

— Per assaborir més plenament els menjars i prevenir 1'is abusiu de
determinats additius, com el sucre o la sal, es recomana utilitzar altres
potenciadors del sabor que, a més de ser estimulants, es mostrin més
saludables. En s6n una mostra les espécies aromatiques (el llorer,
l'orenga, el comi, la canyella, l'all, el julivert, etc.).

— Hi ha detectors de gas en forma de dispositius o alarmes visuals alta-
ment recomanables als domicilis de la gent gran que pot cérrer el risc
de no detectar fuites de gas per l'olor.

— Es important que, en el cas de patir una pérdua d’olfacte acusada,
familiars, amics o veins de la persona gran supervisin l'estat dels
aliments emmagatzemats per prevenir el risc d'ingesta de menjar en
mal estat, que pot tenir conseqiiéncies nefastes per a la salut.

4.4.4. Associacid entre olfacte-gust i memoria

Qui no ha experimentat mai un atac de nostalgia després d’haver percebut
una aroma determinada? Una olor o una fragancia ens poden transpor-
tar, sense previ avis, a un moment del passat. Les memories evocades per
l'olfacte se solen associar a fets més aviat intims i a esdeveniments socials.
Recordar una olor també evoca les emocions implicades en el moment en
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queé originariament la vam percebre. Si I'experiéncia va ser agradable,
recordarem l'olor com una cosa bona, pero sil'experiéncia va ser desagra-
dable, l'olor es recordara com una cosa negativa. Tot i que algunes fragan-
cies poden ser universalment agradables o repulsives, la major part de les
reaccions a les olors s6n molt personals i presenten una gran dependeéncia
de les associacions olor-memoria, que s6n tniques. Les memories evoca-
des per l'olfacte contenen un component emocional més gran que les que
evoquen qualsevol dels altres sentits. Hi ha raons anatomiques que ho expli-
quen: el nostre banc de dades sobre memoria d’'olors s’allotja al cervell, al
sistema limbic, que també controla o modifica aspectes com ara les respos-
tes emocionals i sexuals, les respostes a la fam i la set, les habilitats artisti-
ques, la percepcié de l'espai i la cognicié. Els senyals eléctrics alliberats pel
sentit de l'olfacte poden activar les memories més solides del passat.

Un exemple classic de la literatura que il-lustra aquest fenomen és un dels
passatges novel-listics de Marcel Proust. El protagonista és convidat per la
seva tia a prendre una infusio, en la qual suca una magdalena que després
es posa a la boca. Les sensacions que desperten I'aroma i el sabor d’aquest
menjar desencadenen tot el que passara a la novel-la. Proust va descobrir
en aquesta escena el principi de la reminiscéncia, és a dir, de la manifes-
tacié inesperada d’alguna cosa que s’allotjava en un lloc remot del cervell.
En el mateix moment en qué la cullerada de te amb el tros de magdalena li
va tocar el paladar, el va envair un sentiment d’alegria i vitalitat:

«[...] T un cop vaig haver reconegut el gust del
tros de magdalena sucat en la tilla que em
donava la meva tieta (tot i que encara no sabia
i vaig haver de deixar per més tard el desco-
briment de per que aquest record em feia tan
feli¢), de seguida la vella casa grisa que donava
al carrer, on hi havia la seva cambra, va venir
com un decorat de teatre a aplicar-se al petit
pavell6 que donava al jardi, que havien construit
per als meus pares a la part del darrere (aquell
llen¢ escapgat, I'inic que fins ara havia tornat
a veure); i amb la casa, la vila, des del mati fins
al vespre i en qualsevol temps, la plaga on m’en-
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viaven abans de dinar, els carrers on anava a
comprar, els camins que agafava si feia bo. I
com en aquell joc on els japonesos es divertei-
xen remullant en un bol de porcellana ple d’ai-
gua trossets de paper fins aleshores indistingi-
bles que, un cop es submergeixen, s’estiren, es
perfilen, s’acoloreixen, es diferencien, esdevenen
flors, cases, personatges consistents i reconeixi-
bles, de la mateixa manera ara totes les flors del
nostre jardi i les del parc del senyor Swann, i les
nimfees del Vivonne, i la bona gent del poble i
les seves casetes i l'església i tot Combray i els
seus voltants, tot allo que esta prenent forma i
solidesa, ha sortit, vila i jardins, de la meva tassa
de te [...]»

MARCEL PROUST, A la recerca del temps perdut.
Pel canto de Swann
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Capitol

L’habilitat motriu
en I’envelliment

Sovint es fa referéncia al moviment huma com a «destreses» o «habili-
tats motrius», que, al seu torn, poden ser basiques o fines. En les prime-
res intervenen musculs grans i es relacionen amb la postura i el despla-
cament, mentre que les subtils sén activitats de tipus manipulatiu que
impliquen moviments menys actius perd molt més precisos i sensibles.
Les habilitats motrius fonamentals inclouen, basicament, la destresa
manual, la marxa (és a dir, la capacitat de caminar) i el manteniment
de la postura. El gest motor es basa en cadenes cinetiques (és a dir, de
moviment) que tenen com a suport fisic essencial els ossos, les articula-
cions, els tendons i els musculs. El moviment respon a un ampli ventall
de possibilitats i matisos, i obeeix a un complex organitzatiu amb base
al cervell que té multiples interconnexions. El conjunt musculoesque-
letic ha de treballar en harmonia, amb flexibilitat, per aconseguir una
coordinacié adequada entre els musculs i les articulacions.?

5.1. L’habilitat manual

La ma representa la maxima evolucié de les extremitats superiors en
I'evolucié de les espécies i determina moltes de les capacitats funcionals
i creatives iniques de l'espécie humana.? Al cervell huma s’ha desen-
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volupat una extensa area que ha evolucionat per controlar les mans i,
sobretot, els polzes. La posicié i la mobilitat del polze i les possibilitats
de prensié que permet constitueixen un refinament del control manual,
alhora que representen un dels grans factors que ha portat I'ésser huma
a sortir-se’'n amb més éxit en una gran varietat d’entorns climatics i
geografics. Pensem en 'era actual, la de les noves tecnologies. En aquest
cas, una nova funcié ha potenciat clarament un organ: el polze. Hi ha
qui anomena la generaci6 jove actual la «generaci6 del polze», perque
prement amb aquest dit diferents eines tecnologiques es comuniquen,
se saluden, flirtegen o es decideix la sort d'un programa de televisio,
entre altres.

La ma constitueix una eina creativa important, més o menys com una
extensio6 de l'intel-lecte, un mitja de comunicacié no verbal i un dels organs
sensorials principals. La destresa manual determina, en gran manera, la
qualitat de moltes de les habilitats quotidianes, de funcionalitats relacio-
nades amb el treball i d’activitats recreatives.® A més, permet fer movi-
ments d'una precisié extrema, de la mateixa manera que dur a terme
tasques que requereixen una forca considerable. En els humans, la ma és
I"Gnic organ prensil, mentre que en alguns primats també ho sén els peus

© Merce Iglesias Majo
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ila cua. Amb la ma es poden exercir diferents formes de prensié, com
ara la prensio per oposicié terminal entre el polze i un altre dit, que és la
que ens permet per exemple sostenir una agulla; la prensié per oposicié
subterminal, que possibilita, per exemple, sostenir un llapis (pero no per
escriure); la prensié per oposicié subterminolateral, que es demostra
per la capacitat de sostenir una moneda entre el lateral de I'index i la pres-
sié amb el polze (per exemple, per inserir-la a la ranura d’'una maquina,
o per girar la clau al pany); la prensié tridigital, que ens permet sostenir
un llapis per escriure; les prensions tetra i pentadigitals, per fer I'accié de
cargolar i descargolar; o la prensié esferica, que permet sostenir objectes
de forma rodona. D’altra banda, no se sol pensar en la capacitat que té la
ma per deixar anar, a més de per agafar, i que davant determinades malal-
ties que suposen rigidesa i/o lentitud (com ara la malaltia de Parkinson)
es pot veure limitada.

Per estimular la motricitat manual fina es recomanen les activitats recreati-
ves del tipus de treballs manuals: modelar amb diferents materials (argila,
plastilina, etc.), dibuixar, pintar (també escriure); fer labors (cosir, fer punt,
ganxet, punt de creu, etc.); i també exercicis de separar o agrupar botons,
llegums, llavors, etc.

© Cél'lula
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5.2. La funcionalitat motriu

La disminucié de la funcionalitat motora associada a I'edat es pot deure
a diferents factors intrinsecs i extrinsecs. Aquests canvis poden estar
determinats geneticament, pero també poden ser el resultat d’altera-
cions metaboliques i esqueletiques freqiients en la gent gran, com ara
l'osteoartritis, I'artritis reumatoide i 'osteoporosi. Per exemple, algunes
consequéncies de l'osteoartritis dels dits sén dolor, inflamacié, defor-
mitats a les articulacions i mobilitat reduida dels dits i el canell, la qual
cosa dificulta algunes activitats de pinca i/o prensié. De la mateixa
manera, també contribueixen a alterar el moviment en general factors
conductuals associats a I'envelliment, com ara la disminucié en l'exercici
i en lactivitat fisica i un estil de vida sedentari. Moltes persones, quan
es fan grans, caminen i es mouen més a poc a poc, i aquest fet, quan no
s’associa a altres trastorns o malalties (com la malaltia de Parkinson),
es considera un tret de la sindrome de fragilitat fisica de I'envelliment.

El funcionament agil de les articulacions deriva de la integritat de dife-
rents teixits i estructures, com ara lligaments, tendons i cartilags. A més,
un tipus determinat de cél-lules secreta un liquid (el liquid sinovial)
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en unes arees concretes entre els ossos. Els lligaments estan formats per
unes fibres que connecten els ossos entre si i que, juntament amb els
tendons, faciliten el moviment controlat. Els tendons sén com cordons
que uneixen l'os amb el muascul adjacent. Alguns tendons (sobretot els
dels canellsi els turmells) estan envoltats per unes membranes que actuen
com a fundes. Entre el tend6 i la seva «funda» circula el liquid sinovial,
que permet que els tendons llisquin suaument, de manera que facilitin
el moviment. A més, la major part dels ossos de les articulacions conte-
nen cartilag, que és una capa protectora dels extrems dels ossos que té
com a objectiu principal minimitzar la friccié a les articulacions.*

Com afecta l'edat a les articulacions i la perdua de mobilitat? Amb l'avang
de l'edat tenen lloc canvis importants al voltant de les articulacions i, com
aresultat d’'aquests canvis, les fibres dels tendons i els lligaments es comen-
cen a fragmentar, de manera que perden capacitat per compensar la tensié
derivada del moviment de les articulacions. En conseqiiéncia, les articu-
lacions perden elasticitat i es tornen més propenses a les lesions. Si aixo
empitjora, es forma una acumulacié de fibres no elastiques amb diposits
minerals que comporta encara menys flexibilitat, noves lesions i, fins i tot,
deformitats a les articulacions. A la llarga, el resultat funcional és que fins

© Merce Iglesias Majé
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i tot petits moviments de les articulacions es tornen dolorosos. Ja des dels
20 anys els cartilags experimenten canvis de gruix. En edats avancades sén
considerablement prims i molt fragils. Com a resultat de tot aquest desgast
acumulat al llarg de la vida a les articulacions, es manifesta l'artritis, i es
pot arribar a sentir dolor finsi tot amb les articulacions flexionades. La més
comuna és l'osteoartritis, que es caracteritza per un seguit de desajusta-
ments a les articulacions que deriven en dolor i perdua de la flexibilitat i la
mobilitat. Algunes professions o aficions que impliquen determinats movi-
ments repetitius poden incrementar el risc de patir aquestes alteracions o
avancar-ne l'aparicié (per exemple, alguns esports, I'is continuat de deter-
minades eines com el martell pneumatic, etc.).

5.3. La marxa

En termes meédics, el fet de caminar s’anomena marxa. Quan caminem
sense cap tipus de problema, diem que tenim una marxa normal. Una
marxa normal es caracteritza per caminar amb sensacié de llibertat,
perque els moviments sén gairebé automatics i la deambulacié es duu a
terme practicament sense tenir-ne consciéncia. El pes es desplaca de forma
alterna d’'una cama a l'altra. Al mateix temps, els bracos es balancegen
de forma creuada al moviment de les cames (és a dir, si la cama esquerra
avanca, el bra¢ dret es desplaca cap enrere, i viceversa). La postura del
tronc varia amb cada persona, pero en general és més o menys erecta. En
la marxa s’observa una gran variabilitat individual. De fet, algunes perso-
nes tenen una manera de caminar tan caracteristica que es poden iden-
tificar a distancia pel seu aspecte o pel so dels seus passos. Lenvelliment
sol generar un alentiment progressiu de la marxa, aixi com de les accions
motores en general, a causa del deteriorament d’algunes estructures del
sistema nervids. A més a més dels problemes ossis i articulars descrits més
amunt, sovint moure’s resulta una activitat més costosa que quan s’era
més jove. No obstant aixo, les persones que han tingut una vida especial-
ment activa i que, amb l'edat, continuen mantenint un cert nivell d’exer-
cici fisic acusen menys les dificultats de moviment.
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Malgrat tot, la disminucié d’alguns recursos cognitius com ara la capacitat
d’atencid en les seves diferents modalitats pot afectar l'efectivitat i la segu-
retat de la marxa. *

En principi, tenint en compte que la marxa és un procés automatic, es consi-
dera que no requereix atencid i que, per tant, fer simultaniament altres acti-
vitats (parlar per telefon, llegir cartells, buscar algg, etc.) no hauria d’afec-
tar la qualitat de la marxa. Alguns estudis recents,® pero, demostren que
una marxa fluida si que requereix atencié i que el fet de no prestar-n’hi
I'adequada pot tenir conseqiiéncies negatives. Altres estudis han demostrat
que, si es demana a una persona que faci, per exemple, operacions mate-
matiques mentre camina, el més freqiient és que o bé redueixi la veloci-
tat de la marxa, o bé necessiti més temps per resoldre les operacions. El
que es desprén d’aquests estudis és que cal prestar atencié al fet de cami-
nar, sobretot en edats avancades, ja que algunes habilitats com la capacitat
d’atenci6 dividida es poden veure disminuides. Altres precaucions que cal
tenir en compte s6n incrementar 'autoconsciéncia i potenciar la inhibicié
de respostes. Incrementar 'autoconsciéncia vol dir calcular correctament
les propies limitacions fisiques, ja que subestimar-les pot portar a valorar
inadequadament els riscos de l'entorn (terres relliscosos, camins estrets,
paviments en mal estat, creuar carrers per llocs incorrectes, etc.) i pot incre-
mentar el risc de caure. D’altra banda, potenciar la inhibicié de respostes va
lligat estretament a l'autoconsciéncia. Si, per exemple, anem pel carrer i, de
lluny, veiem una persona coneguda que volem saludar i accelerem per acos-
tar-nos-hi, probablement prestarem menys atencio a la seguretat en cami-
nar. Un altre exemple freqiient és intentar creuar corrent un carrer perqué
el semafor esta a punt de canviar, o perqué veiem que I'autobtis que hem
d’agafar arriba a la parada, en lloc d'inhibir la resposta espontania i valo-
rar les possibles conseqiiencies d’aquests actes (caigudes, esquincos, etc.)
davant les consequiéncies d’actuar d’'una manera pausada (esperar el canvi
de semafor seglient, o l'autobus segiient).

* Es recomana consultar el capitol 6, «L'atenci6 en l'envelliment».
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5.4. Consells per estimular ’habilitat motriu

— Procurar fer exercici fisic. Nombroses investigacions han consta-
tat els beneficis de l'activitat fisica pel que fa a la for¢a, l'equilibri, la
flexibilitat i la mobilitat global. Per mantenir-se actiu fisicament no
és imprescindible fer un esport concret amb regularitat. *

— Es molt important mantenir-se actiu socialment. En un estudi recent
sobre gent gran se suggereix que participar menys en activitats socials
es relaciona amb una probabilitat més gran de disminucié d’habili-
tats motores com la forca i la destresa.®

— Moltes activitats quotidianes poden contribuir a preservar la destresa
manual: cosir, fer bricolatge, fer treballs manuals, etc. Ara bé, cal
evitar fer algunes activitats d'una manera prolongada si apareix dolor
a les articulacions de les mans i els dits, i en aquest cas cal distribuir
lactivitat en sessions més breus.

—Si es té dolor a les mans, segurament s'obtindra alleujament amb
massatges periodics fets per un professional de la manicura o un fisio-
terapeuta, o simplement amb un suau massatge amb crema hidratant
fet per algun familiar o amic, sense que aixo substitueixi el consell
medic.

* Al capitol 14, «Els punts cardinals d’una vida activa», es detallen els beneficis de l'exercici fisic i diferents formes de
practicar-lo, alhora que s'ofereixen recomanacions per fer-lo.
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5.4.1. Pensem en I’habilitat motriu: adaptacions de ’entorn
per facilitar les activitats de la vida diaria

El moviment és un requisit indispensable de la major part de les activitats
quotidianes, comencant per les més basiques, necessaries per portar una
vida autonoma. Per aix0 a continuacié s’'ofereixen algunes orientacions per
poder adaptar I'entorn en funcié de cada necessitat particular i, aixi, inten-
tar facilitar el desenvolupament de les activitats esmentades.’

Banyar-se pot ser una activitat perillosa per a persones amb problemes de
mobilitat i estabilitat. L'accessibilitat i la seguretat es poden millorar amb
mesures per evitar o minimitzar el risc de relliscar o ensopegar:

—En el cas de disposar d’un plat de dutxa, es recomana instal-lar-hi un
agafador (ben subjecte a la paret) per ajudar a salvar el petit esglaéd
d’entrada. Aixi mateix, utilitzar un seient estable dins el plat de dutxa
disminueix el risc de caure.

— Si, en canvi, es té banyera, també és util disposar d’algun agafador,
tant per entrar-hi com per mantenir-hil'equilibri una vegada a dins.
A més, en el cas de problemes importants de mobilitat hi ha al mercat
ajudes técniques (consulteu en ortopédies), com ara taules de trans-
feréncia (amb respatller o sense). Aquest tipus de taules s’adapten a
la major part de les banyeres (sempre que no hi hagi mampara) i faci-
liten les accions d’entrar i sortir de la banyera assegut, la qual cosa
disminueix el risc de caure per relliscades o perdre l'equilibri.

— Quan sigui dificil inclinar el cos cap endavant i arribar a zones com
ara genolls o peus, es pot recdrrer a esponges amb manec llarg.

— Per posar-se gel, xampu o cremes hidratants, poden ser molt utils
dispensadors fixats a la paret i que es poden recarregar facilment.
D’aquesta manera s’eviten les incomoditats que poden derivar d’obrir
i tancar pots amb les mans mullades, a més del risc de caure en no
poder subjectar-se perque es tenen les mans ocupades.

— Es preferible utilitzar barnussos que no pas tovalloles (o posar velcros
a les tovalloles per subjectar-les), perque d’aquesta manera les mans
es poden destinar inicament a eixugar el cos i no han d’agafar, a més,
la tovallola.

— Es molt important que el terra del lavabo sigui d’algun material anti-
lliscant (també es poden posar catifes de goma a les zones que s’uti-
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litzen més) i evitar que estigui mullat (es poden fer servir, per exem-
ple, catifes de tovallola per sortir de la banyera o de la dutxa).

— A la zona del vater també pot ser molt 1til col-locar-hi un agafador
per facilitar el gest de seure i aixecar-se. Aixi mateix, si es considera
necessari hi ha al mercat unes alces molt senzilles que es col-loquen
al damunt del vater perqué el seient quedi més elevat i, aixi, facilitar
igualment seure-hi i aixecar-se’n (consulteu en ortopedies).

— La disminuci6 de la forca o de l'efectivitat de la prensié manual pot
fer més dificils algunes tasques com ara afaitar-se, raspallar-se les
dents o eixugar-se els cabells. S6n molt recomanables en aquest sentit
aparells com els raspalls de dents eléctrics o les maquines d’afaitar
electriques, i també els assecadors lleugers. D’altra banda, simple-
ment engruixir (per exemple, amb goma escuma) articles conven-
cionals (raspalls de dents, pintes, coberts, etc.) contribueix a facili-
tar-ne la prensié i I'ds.

5.4.1.2. Vestir-se i desvestir-se
Els problemes articulars i/o d’ines-
tabilitat poden dificultar les tasques
de vestir-se i despullar-se. Alguns
suggeriments per facilitar aquestes
activitats:

— Sempre que sigui possible, es
recomana vestir-se i/o despu-
llar-se des de la posicié d’asse-
gut, sigui al llit 0 en una cadira
disponible a I'’habitacid.

— En el cas que es tinguin proble-
mes per arribar a la zona dels
peus, o per no forcar la flexié del maluc en el cas de lesions o de dolor,
es poden utilitzar cal¢adors llargs o posamitjons adaptats (consulteu
en ortopedies).

— Utilitzar peces de roba amb cintura elastica (en lloc de botons, crema-
lleres, cinturons, etc.) o sabates sense cordons ni sivelles (millor tanca-
ments de velcro, o sense tancaments, sempre que el peu quedi ben
subjecte) facilita la tasca de vestir-se, sobretot quan hi ha problemes
manuals que entorpeixen la motricitat fina.
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5.4.1.3. El menjar i la utilitzacié
d’estris
Si per problemes manuals (dolor
articular, deformitats Ossies, proble-
mes de prensio, etc.) fer servir els
coberts i altres estris per menjar es
converteix en una tasca molt compli-
cada, probablement es perdra l'inte-
rés pel menjar. Recomanar la utilit-
zacié d’estris adaptats és una opci6
per mantenir la independéncia en una activitat tan important com l'alimen-
tacié. Poden ser molt utils els objectes segiients:

— Culleres lleugeres i amb el manec corbat i/o engruixit.

— Forquilles i ganivets lleugers i amb el manec engruixit.

— Tasses amb dues nanses, més facils d’agafar.

En el cas que calgui orientacid en aquest tema, es pot consultar el metge de
familia, que indicara la possibilitat de contactar amb un professional, com
ara un terapeuta ocupacional, especialista a orientar els usuaris i els seus
familiars o cuidadors pel que fa a les estrategies d’adaptacié més optimes,
tant per mitja de canvis fisics de I'entorn com amb un entrenament especi-
fic en exercicis i maneres d’actuar en la vida quotidiana per fer que les acti-
vitats resultin més facils i potenciar, en conseqiiéncia, 'autonomia. *

* Es recomana consultar el programa El repte de lautonomia de 'Obra Social "la Caixa”
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Capitol

L'atencio
en ’envelliment

L’atencié és un concepte complex que, com veurem, es pot repre-
sentar de formes diferents. La paraula atencié es pot definir com la
capacitat d’aplicar voluntariament 'enteniment a un objectiu, és a
dir, de tenir una cosa en compte o en consideracié. Expressada aixi,
és una idea molt amplia que probablement no ens aclarira en quines
circumstancies de la nostra vida intervé I'atencié, tot i que segura-
ment ja ens n'imaginem la major part (vegeu Rogers, 2002, per obte-
nir-ne una revisid detallada).!

Avui dia, s’accepta ampliament que l'atenci6é consta de miultiples
components, la qual cosa en reflecteix la complexitat inherent. L'aten-
ci6 requereix un estat de vigilia (que, téecnicament, s’anomena arou-
sal, paraula anglesa que fa referéncia al nivell d’alerta) que serveix
de preparaci6 fisiologica per percebre estimuls de 'entorn, ja siguin
externs o interns.?

Imaginem-nos aquestes situacions:
— La Maria prepara el sopar de la nit de Nadal, en qué s’aplegara tota

la familia. Té més d’'una cosa en marxa a la cuina: esta pendent
que no se li cremi el xai del forn i que no se li espesseeixi gaire
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la salsa, que ha d’anar removent periodicament; al mateix temps
pela i talla les patates de la guarnici6é. A més, té a casa dos dels
seus néts, de 6 i 8 anys, que juguen i que, naturalment, a estones
la reclamen per solucionar alguna discussié per la possessié d’'una
joguina; d’altra banda, també ha d’estar pendent del seu benestar
ila seva seguretat.

— El Carles és un delegat comercial vetera que visita sovint els seus
clients. Avui coneixera un possible client que s’ha mostrat inte-
ressat en els seus productes. Li han facilitat 'adreca de l'oficina,
pero no coneix la zona. Mentre condueix, esta molt pendent dels
noms dels carrers i dels indicadors de referéncia que li han donat
(és a prop d’'una placa on hi ha una gran estatua, al davant d’'una
important sucursal bancaria...). Atén minuciosament la circula-
cié i els senyals de transit per conduir amb seguretat i també per
localitzar un lloc on aparcar quan sigui a prop de la seva desti-
nacié. Durant el trajecte pensa quina pot ser la millor estratégia
per presentar els productes de manera que despertin l'interés del
potencial comprador.

Tant la Maria com el Carles fan tasques que requereixen molta atencié.
Tots dos divideixen la seva atencié en més d’una cosa. La Maria focalitza
I'atencié alternativament en les diferents coses que cuina, i la combina, a
més, amb l'atencié que ha de prestar als seus néts. El Carles també divi-
deix I'atencié entre atendre el transit i els senyals, trobar el carrer i trobar
aparcament; els seus recursos d’atencié es poden veure una mica limi-
tats, ja que, a més, va pensant la manera de fer la gestié comercial perque
sigui més satisfactoria. Afortunadament, el fet de conduir el vehicle, per
ell mateix, no requereix un esfor¢ especial d’atencié, ja que és un acte
automatitzat (moure el volant, pitjar 'embragament i canviar de marxa,
frenar, accelerar, etc.).

En realitat, cal parlar de diferents tipus d’atencié, i no pas d’'una sola idea.
Hi hal'atenci6 selectiva, 'atencié focalitzada, la sostinguda ila dividida.> A
més, moltes tasques que demanen molta atencié al principi, quan les apre-
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nem, s’arriben a fer d'una manera automatica una vegada es fan amb segu-
retat (per exemple, conduir, fer punt, cordar-se les sabates, etc.), la qual
cosa permet fer amb facilitat altres tasques simultaniament (atendre la
circulaci6 mentre conduim, mirar la televisié mentre fem punt, xerrar amb
algi mentre ens cordem les sabates, etc.). Pero vegem quins sén els tipus
d’atencié a qué ens referim.*

6.1. L’atencio selectiva

Entre totes les sensacions que tenen lloc, [atencio
en tria algunes dignes d’interés i en suprimeix la
resta. WILLIAM JAMES*

L'atenci6 selectiva implica filtrar els estimuls que ens envolten per centrar-
nos en la informacié que ens interessa. N’és un exemple classic quan som
en qualsevol situacié social en la qual tenen lloc diverses converses simul-
taniament, perd inicament n’atenem una (per exemple, en un casament,
en un apat familiar, etc.). Un altre exemple és quan anem a recollir el fill
a l'arribada d'una excursié escolar. Ja han baixat tots els nens de l'au-
tocar i, tot i que també hi ha vianants, no ens hi fixem. L'atenci6 selec-
tiva ens ajudara a localitzar el nostre fill; ara bé, en funcié de la facili-
tat amb que se’l pugui distingir, la tasca sera més o menys dificil. Si el
nostre fill és molt alt i porta una jaqueta d’un color o un estampat molt
vistds, sera més facil distingir-lo que no pas si té una al¢ada mitjana i
vesteix una roba llisa i de colors apagats. Les claus també poden facili-
tar I'atencié selectiva.

Encara que alguns estudis experimentals han demostrat una certa influén-
cia de 'envelliment en la capacitat d’atencio selectiva, la dificultat al’hora
de posar-la en practica es redueix quan la gent gran té experiéncia prévia
en allo que es busca i amb allo que hi actua de distractor.” En 'exemple
que s’acaba d’exposar, si sén els avis els qui recullen el nét a I'arribada de
l'excursid, els sera més facil localitzar-lo si saben quina jaqueta porta i
coneixen alguns companys de la seva classe, que si no disposen d’aquesta
informacié.
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6.2. L’atencié focalitzada

Un objecte principal ocupa llavors el focus de la
consciéncia, els altres son suprimits temporalment.
WILLIAM JAMES

Aquesta forma d’atencié implica concentracid. Sabem on apareixera
I'objectiu, encara que també hi ha informacié distractora que hem d’ig-
norar. Suposem que tenim una capsa plena de botons de colors i volem
buscar-hi un boté vermell i de la mateixa mida (aquest és l'objectiu)
que els de l'abric que cosim. Aquesta activitat requereix atencié foca-
litzada, ja que sabem on és l'objectiu (dins la capsa), pero també hi ha
elements distractors (tots els altres botons que no sén ni vermells ni
de la mateixa mida que els de I'abric). En funcié de factors com ara la
quantitat d’estimuls distractors que calgui ignorar, o segons la motiva-
cié que ens desperti 'objectiu en el qual ens hem de centrar, sera més o
menys dificil focalitzar I'atencié.

En general, aquesta capacitat es conserva fins i tot en edats avanga-
des, tot i que és cert que es pot facilitar la tasca simplificant I'activitat,®
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o eliminant al maxim els elements distractors (en 'exemple, la quanti-
tat de botons de la capsa) o I'exigencia de l'objectiu (és més facil buscar,
simplement, botons vermells que no pas botons vermells d'una mida
determinada).

6.3. L'atenci6 sostinguda

No hi ha res que es pugui considerar atencio sostin-
guda voluntariament durant més d'uns pocs segons
[...] la repeticié desforgos successius és el que torna
el tema a la ment. WILLIAM JAMES

Aquest tipus d’atencié requereix mantenir 'atencié focalitzada durant un
periode de temps més o menys llarg. Per exemple, la feina d'un treballa-
dor en una distribuidora de fruita que consisteix a retirar totes les pomes
dolentes d’entre les que, per una cinta transportadora, passen davant
seu. En la vida quotidiana, moltes vegades mantenim l'atencié sostin-
guda. Es més, de vegades ho fem tan bé, ens centrem tant en una activi-
tat (per exemple, llegir, mirar fotografies, etc.) que no ens adonem de res
del que passa al voltant nostre: no sentim el telefon, no ens adonem que
ha comencat un programa de la televisié que ens agrada; fins i tot pot ser
que no ens adonem que algt ens crida i ho hagi de fer d'una manera insis-
tent perque reaccionem.

L'edat no sembla que afecti la capacitat d’atencié sostinguda per ella
mateixa,” pero si que s’hi pot evidenciar alguna dificultat segons les
exigéncies de la tasca. Per exemple, segons com sigui de distingible 'ob-
jectiu que hem d’atendre, ja que, si es distingeix facilment del que no és
rellevant, I'edat no hi influeix (per exemple, si els botons vermells que
hem de buscar sén entre botons blancs sera més facil localitzar-los que si
estan barrejats entre botons de multiples colors i tonalitats). Un altre
aspecte que pot complicar l'activitat que requereix 'atencié sostinguda
és la durada de la presentacié de l'objectiu. Per exemple, en el cas de les
pomes que passen per la cinta transportadora si la velocitat de la cinta
és molt alta sera més dificil identificar les peces dolentes, ja que hi ha
menys temps per fer la inspeccid, i aixo no depen de la capacitat d’atencié
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sostinguda, siné d’altres factors cognitius com ara la velocitat de proces-
sament d’informacié, que és un altre tema.

6.4. L’atencid dividida i ’atencié alternant

Quantes coses podem atendre alhora? [...] La
resposta és més d’'una amb dificultat, si no és que
es tracta de processos habituals.

WILLIAM JAMES

L'atenci6 dividida és la capacitat d’atendre més d’'una cosa simultania-
ment. Dividir i alternar 'atencié es complementen, i per aix0 es presen-
ten juntes, ja que per atendre dues o més coses alhora normalment s’al-
terna entre centrar 'atencié en una cosa i en l'altra. Un exemple seria fer
punt i mirar la televisi6. L'atencié pot estar realment dividida alhora, i
limitada per a totes dues tasques, ja que no es rendeix al maxim en cap
de les dues perqué l'altra ens distreu. El més habitual en aquest exemple,
pero, és prestar més atencio a la televisié en moments que ens interessen
especialment (una noticia determinada, un moment critic de la pel-licula,
etc.) i a la labor de punt en altres (quan hem de fer un punt més compli-
cat de la labor, o durant els anuncis de la televisig).

© Lavinia Productora
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Les aportacions cientifiques pel que fa als efectes de I'edat en aquest tipus
d’atencié sén diverses, encara que es mostra una tendeéncia a la influéncia
negativa.”® Sembla que, una vegada més, 'envelliment afecta principalment
aquesta capacitat en funcié de la complexitat de la tasca, pero també segons
la practica que es tingui en les tasques que s’alternen. A una persona molt
habil a 'hora de fer punt li sera més facil avancar en la labor sense perdre
el fil de la pellicula que no pas a algt que hi té poca practica. En tasques
més complexes, com ara fer la comptabilitat doméstica mentre es mira la
televisio, que exigeix més recursos atencionals, l'edat avancada si que en
sol afectar el rendiment.

6.5. Els processos automatics

Hi ha moltes activitats de la vida quotidiana que no requereixen atenci6 o
esfor¢ique, per tant, permeten fer alguna altra cosa alhora. Esel que anome-
nem processos automatics, i que, sobretot quan s’han adquirit de petit o de
jove, es mantenen intactes en edats avancades.’ Son exemples de proces-
sos automatics la lectura i l'escriptura o, quan se sap mecanografia, tecle-
jar sense mirar.

© Lavinia Productora
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Quan els nens i les nenes aprenen a llegir han de dedicar molta atencié i
esfor¢ a distingir els trets de les lletres, la forma, les diferents maneres com
es representen (majiscula, mindscula, d'impremta, de cal-ligrafia, etc.), i
també la pronunciacié de cada lletra, i com es lliguen entre si per formar
paraules. Quan sén capagos de llegir amb esfor¢ una frase curta, després de
llegir-la li intentaran trobar significat.

Primer llegiran... «<EeL GggAaaTtt BbbEeeuu LlllIEeett» i després enten-
dran «El gat beu llet».

Pero una vegada es domina el procés de lectura i, per tant, es converteix en
un procés automatic, no requereix aquests esforcos; es llegeix sense pensar
quina és cada lletra ni com s’uneixen entre si, i aix0 permet comprendre
allo que es llegeix alhora que es llegeix.

Un altre exemple és el de la conduccié. Mentre que quan s’aprén a conduir
cal molt d’esforg i atencié per coordinar els pedals, el volant i el canvi de
marxes, mirar pel retrovisor, etc., i és molt dificil atendre alhora tot allo
que passa en la circulacid, quan ja se’'n domina la técnica és possible compa-
ginar no tan sols atendre la circulacié i conversar amb els acompanyants,
siné també, fins i tot, buscar el cami correcte.
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Capitol

El llenguatge

en ’envelliment

D’una manera global, en l'envelliment el llenguatge, entés com la capaci-
tat de comunicacid, no s’altera. No obstant aixo, si que es poden observar
algunes dificultats a 'hora d’expressar-se o de comprendre en unes situa-
cions determinades. Mentre que els problemes de comprensid, si n’hi ha,
se solen relacionar més amb disminucions sensorials associades o amb la
velocitat de processament de la informacié, els problemes de produccié de
llenguatge si que tenen relacié amb algunes dificultats més concretes deri-
vades de l'envelliment cognitiu.' Aquests problemes es poden explicar per
les diferencies entre els diversos components del llenguatge i les situacions
comunicatives. Poden sorgir problemes d’accés al leéxic, d’elaboracié sintac-
tica o d’estructuraci6 del discurs.?

7.1. El lexic

Amb l'envelliment, el vocabulari passiu es manté o, segons el nivell cultu-
ral i factors com un coneixement i una experiéncia més grans, finsi tot
augmenta (la gent gran reconeix i comprén tantes paraules o més que
els joves). Tot i aixi, encara que es disposi d'un vocabulari molt ampli,
poden sorgir dificultats importants a ’hora de recuperar-lo, és a dir, d’ac-
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cedir al léxic. Sovint es tenen problemes per trobar la paraula adequada,
sobretot referida a noms de persones o d’objectes poc freqiients. Per
aix0 es poden observar laténcies (moments buits o dubitatius a I’hora
de parlar) i es tendeix facilment a utilitzar circumloquis (dir-ho d’'una
altra manera) com a estrategia compensatoria. Aquests problemes es
tradueixen en una sensacié frequent de «tenir-ho a la punta de la llen-
gua». Aquest fenomen o estat («a la punta de la llengua») s’ha estudiat
cientificament d’'una manera molt amplia.® Es defineix per la incapa-
citat temporal de produir una paraula fins i tot tenint la certesa abso-
luta que se saben la paraula i el seu significat.* En aquest moment, la
persona sol ser capa¢ de proporcionar trets fonétics de la paraula que
vol produir, com ara la lletra per la qual comencga, les dltimes lletres, etc.
Sovint acudeixen a la ment algunes altres paraules relacionades, pero
no adequades, que s’han de rebutjar.

7.2. La sintaxi

De vegades, la gent gran poden
demanar que se’ls repeteixi alguna
COsa, No necessariament perqué no
'hagin sentit bé, siné perque la seva
capacitat de velocitat del proces-
sament sintactic es pot veure
limitada. De la mateixa manera,
potser han de llegir més d’una
vegada un text per comprendre’l
del tot. Aquesta capacitat és la
que permet donar sentit a totes
les paraules dins una oracié i un
context, i donar sentit final al
conjunt. Aquest procés aparent-
ment simple (és a dir, entendre
allo que se’ns diu o allo que llegim)
implica, entre altres coses, la
participaci6 de la memoria a curt
termini i de I'atencié.

© Jordi Play
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7.3. El discurs

AThora d’explicar coses o participar en converses, el discurs de la gent gran
pot presentar unes caracteristiques particulars, relacionades amb aspectes
cognitius, socials i afectius propis de l'edat. Aixi, una de les manifestacions
possibles és la reduccié del contingut informatiu (és a dir, que el discurs
tendeixi a ser buit), encara que el volum de la parla sigui considerable, de
vegades amb un increment d’interpretacions i afegitons subjectius.”®

També es poden experimentar dificultats en la capacitat d'organitzar
el discurs, tant a 'hora de comprendre’l, en la dificultat de vegades per
comprendre histories o noticies complexes, com d’expressar-se, en perdre
el fil conductor del que s’explica, ometre detalls, etc. Es habitual la preferén-
cia per programes de televisié simples i lineals més que no pas pel-licules o
programes complexos. Aquestes dificultats poden estar relacionades amb
la capacitat d’atencid, amb la velocitat de processament i/o amb la memo-
ria de treball, pero sense que hi hagi problemes de raonament ni d’altera-
ci6 linguistica.?’

A causa de les possibles dificultats comentades, juntament amb altres
problemes auditius i/o visuals relacionats amb l'edat, pot passar que la gent
gran presenti els problemes segiients:
— Aparenten tenir problemes de comprensié «caracteristics».
— Tendeixen a fer discursos llargs i, de vegades, a perdre’'n la logica
(el ful).
— Tenen problemes amb la informacié escrita (en funci6é també d’alte-
racions visuals, de l'escolaritat, de ’habit lector, etc.).

7.4. L'estil comunicatiu amb les persones grans

Es prou sabut i constatat que la gent gran que gaudeix d’una interaccié
social adequada i que, per tant, té facilitat per comunicar-se, tant a ’hora
d’expressar-se com de rebre informacio, gaudeix d’'una qualitat de vida més
gran i respon millor a les atencions de tipus sociosanitari. No obstant aixo,
moltes persones (professionals o no) tendeixen a utilitzar un llenguatge
especial quan s’adrecen a aquest col-lectiu: s’ha anomenat parla per a gent
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gran®® (en anglés, elderspeak). Aquest tipus de parla es basa en estereotips
sobre la gent gran, com ara que s6n menys competents, la qual cosa porta
molts dels seus interlocutors a simplificar la comunicacié per intentar fer-la
més comprensible i alterar el to emocional dels missatges. Es un tipus de
parla semblant al que tot sovint es fa servir amb nens petits. Es caracteritza
per un ritme més lent, entonacié exagerada, volum elevat, més repeticions
i simplificaci6 del vocabulari i la gramatica (ds freqiient de diminutius, per
exemple). A més, sovint s’utilitzen qualificatius excessivament protectors,
que es poden arribar a percebre com a inadequats (bonic/bonica, vida meva,
rei/reina, etc.).

Aquest tipus de parla es pot donar tant en contextos sanitaris de diferent
tipus, per exemple residéncies, consultes médiques, hospitals, etc., com en
situacions quotidianes molt diverses: dins I'entorn familiar, amb amistats,
en comercos, etc.” Encara que es faci servir amb la intencié de mostrar afecte
i atencid, i amb la pretensié de fer el llenguatge més comprensible condi-
cionat pels topics sobre la incapacitat de la gent gran, el cert és que moltes
persones grans expliquen que ho consideren degradant, condescendent i
que pressuposa la seva incompeténcia. Per aixo hi poden reaccionar amb
una autoestima baixa, depressié o retraiment en les interaccions socials;
fins i tot poden arribar a adoptar comportaments dependents que coinci-
deixen amb els estereotips que se’ls atribueixen.

Aixi doncs, la parla per a gent gran no tan sols no contribueix a millorar
lefectivitat de la comunicacié, siné que els missatges inherents a aquest
tipus de parla poden refor¢ar, inconscientment, la dependéncia i potenciar
l'aillament, de manera que en molts casos s’afavoreix una espiral de dava-
llada cognitiva, funcional i fisica. Per tant, encara que sigui amb bones inten-
cions, la persona que fa servir aquest llenguatge s’allunya de l'objectiu de
potenciar la independéncia de la gent gran. Ara bé, a I'altre extrem hi ha la
parla dirigent o autoritaria, que utilitzen sovint les persones que s’han d’en-
carregar de multiples tasques i responsabilitats i no disposen dels recursos
apropiats per fer-ho. En aquest cas tampoc no es reconeix la capacitat d’au-
tonomia de la persona gran. En un punt intermedi se situa la parla cons-
tructiva, que fa servir un to emocional constructiu, positiu, que equilibra
l'atencié i el control, i que transmet a I'oient que és capa¢ de comprendre el
missatge i d’actuar d’'una manera independent.
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Imaginem-nos unes situacions que il-lustren cadascun dels tipus de parla
esmentats:

— Parla per a gent gran
Cuidador/ra: A veure, reina! Ai, que has vessat la llet... Caram! Bé,
no passa res, bonica, ara mateix vaig a buscar un drapet, netegem la
taula i de seguida et canvio aquesta brusa tan bonica per una altra.
[La Maria es mira la brusa i intenta netejar-se-la.]
Cuidador/ra: No et preocupis, que et deixaré guapissima.

Es una parla excessivament protectora, dominant, que pressuposa
incapacitat i un tracte d’'una intimitat inadequada.

— Parla dirigent o autoritaria
Cuidador/ra: Ara has vessat la llet! Hauries d’haver esperat que te
la servissin.
[La Maria sembla compungida i saixeca de la cadira.]
Cuidador/ra: Corre, vés a canviar-te i ja et posaré una altra tassa.

Es dominant, poc atenta i no reconeix 'autonomia del pacient (almenys
al'hora de prendre decisions).

© Lavinia Productora
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— Parla constructiva
Cuidador/ra: Oh! Que t’ha passat, Maria?
Maria: M’ha vessat la llet i m’he tacat. M’he de canviar la brusa.
Cuidador/ra: Aquestes gerres pesen molt, no t'amoinis. Si vols, vés
a canviar-te mentre jo netejo aixo i et preparo una altra tassa.

Es una parla respectuosa que permet un equilibri entre 'atencié a la
persona i el domini de la situacié. Es reconeix la independeéncia i el
grau d’autonomia de la persona.

7.4.1. Bandegem formes inapropiades de parlar amb les
persones grans

Una bona manera d’aprendre a identificar i sensibilitzar-se amb els dife-
rents tipus de parla que es reflecteixen a les situacions anteriors és escol-
tar converses entre adults joves i gent gran. El primer pas per millorar
les nostres habilitats de comunicacié interpersonal és identificar el tipus
de parla que acostumem a utilitzar. La parla per a gent gran té uns trets
facils d’identificar que es poden substituir per expressions o estratégies
alternatives:

— Diminutius o paraules meloses. L'is freqient de diminutius o
paraules inapropiades d’afecte pot transmetre una sensacié inade-
quada d’intimitat o un estil de relacié semblant al dels pares amb els
seus fills petits.

- Exemples: Bruseta, gosset, cadireta... Rei/reina, bonic/bonica, vida
meva, tresor, amor...

- Alternatives. No fer servir diminutius per referir-se als objec-
tes quotidians. Adrecar-se a la persona pel seu nom de pila o pel
cognom, segons la relacié que es tingui amb ella o el context en
queé es doni la relacio.

— Us inadequat del plural. Utilitzar un subjecte plural quan ens
referim a un adult independent (és el que, técnicament, es coneix
com a «plural sociatiu», i que implica el parlant d’una manera
afectiva).

«Exemple: Ja et vénen a buscar, ens posem la jaqueta perqué no
tagafi fred?

- Alternativa: Ja et vénen a buscar, et poses la jaqueta perqué no

tagafi fred?
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— Afegitons interrogatius o preguntes capcioses. S6n preguntes
que conviden a una resposta determinada i que pressuposen que la
persona no pot actuar o decidir per ella mateixa. Poden condicionar
la llibertat d’expressio.

« Exemple: Fa una tarda molt maca. Oi que et ve de gust sortir a
passejar?

- Alternativa: Fa una tarda molt maca. Et ve de gust sortir a
passejar?

- Exemple: Segur que t’has divertit molt al centre de dia. Oi que hi
tens molts amics?

- Alternativa: Com t’ha anat al centre de dia? Has conegut algu?

— Utilitzacié de frases expressament breus, alentiment de la
parla i simplificacié del vocabulari. S6n patrons de comunicacié
que, per a la majoria de persones grans, no faciliten la comprensid i,
en canvi, sovint es perceben com a condescendents o degradants.

« Alternativa. Fer servir una parla estandard, la mateixa que
utilitzem per parlar amb persones de la nostra edat, i ser
conscients que, per deficiéncies auditives o disminuci6 de
la capacitat d’atenci6 sostinguda del nostre interlocutor,
potser haurem de repetir algunes coses o assegurar-nos que
ens ha entés (es poden fer servir expressions com ara «Potser
no m’he explicat prou», «<Perdona, de vegades parlo molt de
pressa»).

— Augment del volum i del to de veu. Davant un subjecte amb una
disminucié auditiva seriosa pot funcionar, i de fet és necessari, parlar-li
considerablement més alt del que és normal, perd amb persones amb
una pérdua auditiva lleu o corregida (is d’audiofons) el fet de parlar-
los amb un volum desmesurat inicament contribueix a distorsionar
més la percepcié. Si, a més, s’hi afegeix un to agut (semblant al que,
sovint, s’utilitza afectivament en la parla adrecada als nens petits),
encara s’agreuja més la percepcié de la persona gran, ja que precisa-
ment una de les caracteristiques de la pérdua auditiva associada a
l'envelliment és una dificultat més gran davant tons d’alta freqtén-
cia (és a dir, aguts).

En minimitzar I'ds generalitzat de la parla per a gent gran es pretenen
desmitificar els topics sobre la suposada dependéncia i incapacitat de la
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gent gran Unicament pel fet de tenir una certa edat. Al contrari, un entorn
comunicatiu adequat estimula les capacitats cognitives i funcionals de la

gent gran.

Juntament amb la comunicacié verbal, cal no oblidar la importancia de
la comunicacié no verbal. El contacte visual i el llenguatge corporal incre-
menten el compromis de la interaccié i enforteixen el missatge que es vol
transmetre. A més, la coheréncia entre allo que es diu i com es diu (el to,
el contacte visual, la postura, etc.) augmenta la sensacié d’autenticitat de
la relacié. Per aconseguir una comunicacié efectiva és fonamental comple-
mentar el llenguatge verbal amb el no verbal.
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Capitol

LLa memoria

8.1. Que és i com funciona?

La memoria és la capacitat per retenir i fer un us
secundari d’'una experiéncia. Es basa en les accions
del sistema nervids i, en particular, del cervell. Té
unes possibilitats que es corresponen amb el desen-
volupament daquest ultim; per aixo la memoria té
una importancia tan rellevant en [ésser huma. En
realitat, la memoria ens permet retenir la llengua
materna i altres llengiies que hagim pogut apren-
dre, mantenir els habits, les habilitats motores, el
coneixement del mén i de nosaltres mateixos, de
les persones estimades i odiades, i referir-nos-hi al
llarg de la vida.

JACQUES BARBIZET (1969, p. 258)*

8.1.1. Tipus de memoria

No és facil comprendre els mecanismes de la memoria, ni entendre per
que recordem molt bé algunes coses, mentre que amb altres acostumem
a tenir problemes. El primer que hem d’entendre és que la memoria no és
una cosa Unica, siné una habilitat que presenta moltes cares.? Es a dir, hi
ha diferents tipus de memoria i diferents maneres de classificar-los. Una
forma de classificacié, que pot ajudar a entendre aquestes diferencies, és
per oposicié entre tipus de memoria partint de dos grans magatzems, en
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funcié del temps que les dades s’hi estan, una distincié que ja va proposar
al segle x1x William James.’

— Per MCT s’entén el record d’informacié immediatament després

que s’hagi presentat o que s’hagi recuperat d’'una manera ininter-
rompuda, per la qual cosa també es coneix com a memoria imme-
diata. Aquesta forma de memoria depén absolutament de la capaci-
tat d’atencié, ja que se n’ha de prestar molta a allo que es vol retenir,
La capacitat d’aquesta forma de memoria és forca limitada* (normal-
ment, entre cinc i nou elements o unitats d'informacid, que poden
ser paraules, xifres, imatges, etc.). Un exemple de quan utilitzariem
aquest tipus de memoria és quan volem memoritzar els nimeros
premiats de la loteria que acaben d’anunciar per radio o televisio, fins
que els puguem anotar en un paper.

« Una forma especifica d’MCT és la memoria de treball,” que és
la que ens permet retenir i manipular temporalment la informa-
cié mentre s’apren alguna cosa, s’intenta comprendre o raonar,
o es fan tasques quotidianes. Per exemple, quan parlem amb
algi en un idioma estranger, que sabem pero no dominem a la
perfeccio, retenim durant uns segons allo que ens diu mentre,
mentalment, ho traduim al nostre idioma. També fem servir la
memoria de treball quan marquem un nimero de teléfon mentre
el mirem a la guia telefonica (aquest procés de mirar i marcar,
alternativament, és funcié de la memoria de treball). Evident-
ment, també cal una bona capacitat d’atencié.

— L'MLT, en canvi, és un magatzem de capacitat il-limitada en el qual algu-

nes de les informacions que ens arriben es conserven durant molt de
temps, fins i tot de forma permanent. AI'MLT s'emmagatzemen, com
si fossin apartats o calaixos independents, diferents tipus d'informacié,
dades i aprenentatges, la qual cosa origina altres tipus de memoria:

- Memoria no declarativa o implicita.® Es refereix a adquisi-
cions, records, representacions, etc. que tenim pero als quals no
accedim d’'una manera conscient. Pot adoptar formes diferents.
Vegem-ne algunes.
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-Una d’aquestes formes és la memoria procedimental,’
que representa on es «desen» les habilitats i les destreses.
S’hi accedeix a través de l'accié i esta automatitzada, és a
dir, no requereix cap esfor¢ mental, no ens fa pensar com
hem de fer les coses. Per exemple, gracies a la memoria
procedimental podem anar amb bicicleta, conduir, nedar,
cosir, cordar-nos les sabates, cordar cremalleres, etc. sense
esfor¢ mental, sense haver de pensar com es fa, indepen-
dentment del temps que hagi passat des que ho vam fer
per ultima vegada.

-També passen a formar part de la memoria implicita algu-
nes rutines per habituacid, com el cami de casa a la feina,
que recorrem durant molts anys i que fem sense pensar-hi
i sense fixar-nos en cap tipus de referent (per aixo fins i tot
de vegades agafem aquest cami sense voler, quan en reali-
tat voliem anar a un altre lloc).

-També depenen de la memoria implicita o no declara-
tiva algunes associacions que, sovint, no tenim presents
i sorgeixen en qualsevol moment. Per exemple, potser un
dia, temps enrere, se’ns va posar malament un aliment
determinat i, ara, simplement en olorar-lo o en veure’l ens
sentim malament. En aquests casos parlem de condicio-
nament.

- Memoria declarativa o explicita.® Al contrari del que passa
amb la memoria implicita, en aquest cas sempre hi accedim
d’'una manera conscient. En aquesta forma de memoria s’em-
magatzemen les coses que aprenem i totes les informacions
que hem de recuperar o a les quals hem d’accedir quan fem
diferents tasques i activitats quotidianes. De fet, aquest és el
tipus de memoria al qual es fa referéncia més sovint, el que
més ens preocupa i alarma quan falla i, en realitat, el que es
deteriora abans. Una vegada més, hem de parlar de tipus de
memoria dins aquest grup, concretament dos, la semantica i
l'episodica.®

-Ala memoria semantica s’emmagatzema el coneixement
que tenim del mén, els fets i els coneixements generals,
sense importar quan ni on vam adquirir aquesta informacié.
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Tipus de memoria

© Merce Iglesias Maj6



Capitol 8. La memoria 99

Gracies a la memoria semantica sabem que Colom va desco-
brir Ameérica, encara que no sapiguem ni quan ni on ho vam
aprendre, o que el platan és una fruita, o que les vaques
donen llet, o que el Titanic es va enfonsar, o que I'arc de
Sant Marti té set colors. A la memoria semantica també
emmagatzemem conceptes i el seu significat, i el vocabu-
lari en general. Per aixo sabem qué és un tren, un avié, una
pilota, una oca, un tornavis, etc., i el significat de les parau-
les felicitat, miraculosament, dolg, rapid, aquatic, vermellés,
menor, antipadtic, etc.

-La memaoria episodica és la que ens permet recordar
fets concrets, com qué vam fer diumenge passat, qué hem
menjat avui, els detalls del naixement del nostre fill, o
com va ser la nostra primera experiéncia laboral. També
confiem a la memoria episodica, entre altres, el que hem de
fer dema, recordar que hem de pagar les factures al final
del mes, recordar qué hem de comprar o recordar que hem
de recollir el nét quan surti de l'escola. En definitiva, el
tipus d'informacié que s'emmagatzema aqui té un signifi-
cat personal i biografic.

8.1.2. Com memoritzem? Fases de la memoria

Com ja s’ha dit, la memoria explicita o declarativa és la que més ens preo-
cupa quan ens falla i, de fet, és molt sensible a diferents circumstancies i
alteracions, a més de ser la més afectada pels efectes de I'envelliment, sobre-
tot la memoria episodica. En la vida quotidiana rebem una enorme quan-
titat d'informacio i el cervell s'enfronta a la dificil tasca de decidir que ha
de retenir i qué no ha de retenir. Per decidir qué s’ha de recordar i qué cal
oblidar, la informacié se sotmet d’alguna manera a un procés de filtratge
que consta de diverses fases:

Primera fase: el registre. Inicialment, la informacié o les experiéncies sén
«absorbides» per la memoria sensorial, que les reté tan sols un instant.
Aquesta forma de memoria interpreta la informacié rebuda immediata-
ment al cervell a través dels sentits, mediatitzada per I'atencid. L'atencié
és un component logic de qualsevol model de memoria, ja que és la capaci-
tat que inicialment permet I'entrada d’informacié.? Com més enriquit sigui
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el registre, és a dir, més detalls fixi i estableixi més associacions, més resis-
tent sera a l'oblit i per més vies es podra accedir a la informacio.

Segona fase: ’emmagatzematge. Es el manteniment de la informa-
cié per poder-hi accedir quan calgui. Les coses que ens criden l'atencié
passen a la memoria a curt termini. Habitualment, una persona pot rete-
nir entre cinc i nou unitats d’informacio6 en aquest tipus de magatzem: les
unitats poden ser nombres, lletres, paraules, imatges, etc. Alguna infor-
macié de la memoria a curt termini es processa activament, de manera
que passa a la memoria a llarg termini. Perqueé aquest pas sigui possible
la informacié s’ha de traduir a una representacié mental amb significat;
per exemple, com sona, quin aspecte té o que significa. El processament
actiu pot consistir a repetir la informacié, assajar, visualitzar, associar
amb altres informacions, etc. Aquest procés s'anomena codificacié. Es
el procés inicial pel qual la informacio fisica es transforma en una repre-
sentacié mental emmagatzemada,' o el que és el mateix, el procés pel
qual les caracteristiques d'un estimul o d’un fet es tracten i es convertei-
xen en un tra¢ mnésic.’* Quan la informacié es connecta amb memories
existents i coneixement emmagatzemat a la memoria a llarg termini, el
cervell forma associacions i déna sentit a la informacié. Com més acti-
vament es processi la informacio, i més implicacié emocional tingui per
a la persona que la vol recordar, més facil sera recuperar-la després. La
codificacié enriquida porta a un tra¢ ben integrat que emmagatzema la
informaci6é en més d’'una dimensio, la qual cosa la fa resistent a l'oblit.
A més, si té diferents dimensions s’incrementa el nombre de possibles
rutes d’evocacié. Cientificament s’explica segons la hipotesi dels nivells
de processament,'” que suggereix que, com més profunditat tingui la
codificacié d’'un element, millor en sera el record. Per aixo els fragments
«lliures» d’informaci6 sén més dificils de memoritzar que els que s’asso-
cien a un coneixement existent. Com més associacions s’estableixin entre
la nova informacié i les coses que ja sabem, millor I'aprendrem. La codi-
ficacié és un pas previ a la consolidacié de la informaci6 en la memoria
a llarg termini.

Tercera fase: I’evocacio de la informacio . Es refereix al fet de recuperar
o accedir a la informacié que, al seu dia, vam registrar i emmagatzemar.”
Hi ha diferents formes d’evocacié:
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— Lliure. Es el record directe d’informacié. Per exemple, en un
examen de preguntes obertes d’historia I'alumne ha de recordar
aquesta informacié del que ha estudiat. Altres exemples: recor-
dar sense ajudes el nimero de teléefon d’algd, recordar el que
hem de comprar sense portar cap llista, arribar a casa i recor-
dar espontaniament que hem de donar un encarrec a la nostra
parella.

— Per reconeixement. En aquest cas, disposar de diferents opcions ens
pot permetre recordar allo que és correcte. Per exemple, no recordem
el nom d’una persona, pero si ens van dient noms potser l'identifi-
quem quan el sentim. O quan estem comprant i sabem que ens falta
alguna cosa, pero no recordem quina; si voltem pels diferents passa-
dissos del supermercat observant les prestatgeries, potser recorda-
rem queé era quan ho vegem.

— De forma facilitada. Aquesta forma de record o evocacio és espe-
cialment efectiva quan la informacié es va registrar d'una manera
organitzada, treballada. Tornant a l'exemple de la compra al stper,
si quan pensem que necessitem fem l'esfor¢ de categoritzar, és a dir,
de fer grups, tenim més probabilitats d’éxit. Es a dir, per exemple:
lactis (iogurt, mantega i llet); conserves (tonyina i escopinyes); carn
(costelles i salsitxes); neteja (lleixiu i baietes). D’aquesta manera,
quan recuperem la informacié ens podem ajudar de les grans catego-
ries per determinar els productes concrets que ens falten («<Em falta
un lacti...»).

— Induida. Té lloc quan, sense pretendre-ho, es representen de cop uns
records a partir d'un estimul determinat. Per exemple, quan sentim
I'olor d’'una fragancia determinada, que és la que feia servir la nostra
mare, i en revivim certs records. O quan l'olor d'un menjar determi-
nat ens «transporta» a moments de la infancia. També pot passar, per
exemple, amb un estimul auditiu, com ocorre amb els records que ens
porta una can¢6 determinada.

El procés de memoritzacié requereix un cert esforg, que pot ser més o menys
intens en funcié del contingut d’allo que es vol recordar, de 'associacié més
o menys facil amb informacions que ja tenim, etc., pero hem de tenir present
que mai no hem de donar per fet que recordarem una cosa per la qual no
hem fet cap intent deliberat per recordar-la.
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Abans de buscar noves estratégies o de fer modificacions de I'entorn, caldria
descartar la possibilitat que les dificultats de memoria estiguin causades
per problemes de salut. En primer lloc, cal considerar si els problemes de
memoria sén 'inic simptoma que percebem. Si és aixi, molt probablement
el sol fet de modificar I'entorn i els habits sera d'una gran ajuda. Pero si, en
canvi, ens adonem de la preséncia d’altres simptomes, encara que no semblin
relacionats (fatiga, irritabilitat, inapeténcia, marejos, etc.), és probable que
aquests problemes siguin conseqiiéncia d’alguna disfuncié fisica o psicolo-
gica. Podria ser tan simple com falta de son. Avui dia es tendeix a dormir
menys del que és recomanable, i no s’ha de subestimar la importancia del
son per garantir un funcionament optim del cervell. Altres causes possi-
bles poden ser al-lérgies i/o hipersensibilitats de diferents tipus (a substan-
cies de I'entorn, a aliments, etc.). D’altra banda, també hi ha I'estrés, aquest
soci tan habitual de l'estil de vida actual. Si anem excessivament atrafe-
gats, intentant fer i controlar massa coses, gairebé és obvi que aixo passara
factura als recursos mentals, i d'una manera més acusada amb l'edat. No
serveix gaire comparar-se amb els altres, perque tots som diferents i, per
tant, tenim capacitats diferents. No hem de mesurar les propies possibili-
tats a partir d’allo que creiem que s’espera de nosaltres, siné a partir d’allo
que realment podem fer.

8.1.3. Realment és la memoria el que em falla?

Hi ha una forma molt freqtient d’«oblits» que, en realitat, no significa
una fallada de la memoria. Sén lapsus quotidians.” Vegem-ne alguns
exemples:

— Agafem el cotxe per anar a casa d’'un amic i, de cop i volta, ens adonem
que ens dirigim a casa del nostre fill o la nostra filla, que per a nosal-
tres és una ruta molt més familiar.

— Estem desparant taula i, sense adonar-nos-en, posem els tovallons al
rentaplats, o un plat brut dins la nevera.

— De vegades anem a una habitacié de la casa amb la intencié de fer-hi
alguna cosa i, de cop i volta, ens adonem que n’hi estem fent una
altra.

Cap d’aquestes coses representa un problema de memoria; sén distraccions o
oblitsi ens poden passar a tothom. Per aixo també en diem lapsus, per indicar
més aviat la naturalesa d’aquests errors. Quines caracteristiques tenen?
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— Solen tenir lloc quan fem tasques molt apreses i que, en un grau molt
alt, sén automatiques.

— Solen tenir lloc quan estem preocupats o distrets.

— En alguns casos s’hi impliquen intrusions d’altres accions habituals
que comparteixen algunes caracteristiques amb l'accié inicial.

— Es més facil que tinguin Iloc aquests habits intrusius quan:

-D’alguna manera, ens pretenem apartar de la rutina. Per
exemple, hem decidit deixar de prendre sucre amb el café, pero
quan ens n'adonem ja ens 'hi hem posat.

- La situacio ha canviat i exigeix un canvi en la rutina habi-
tual. Per exemple, algun familiar proper s’ha mudat de casa,
pero quan li volem fer una visita de vegades ens dirigim primer
al lloc on vivia abans.

- La situacié comparteix trets amb una altra situacié molt
familiar. Per exemple, pugem al cotxe d'un amic i intentem
obrir la porta amb la clau del nostre cotxe.

Altres tipus de lapsus sén els segiients:

— Alteracio d’una seqiiéncia. Es refereix al fet de «perdre’ns» en
una seqiiéncia més o menys automatitzada. Per exemple, estem
cuinant i sona el teléfon. Contestem. Quan reprenem el que féiem,
no estem segurs de si ja hi haviem posat sal o no. També pot passar
que no recordem el fet i que, com que no som conscients que ja hi
hem posat sal, n’hi posem més, o, al revés, que estiguem segurs que
jaho hem fet i ens quedi un plat insipid. Un altre exemple: posem la
cafetera al foc sense haver omplert el diposit del café; resultat: obte-
nim aigua bullida.

— Barreges entre seqiiéncies. Quan ens emboliquem amb dues
tasques que, d’alguna manera, fem simultaniament. Per exemple,
tenim pressa per sortir de casa, pero abans hem de desar un xarop
a la nevera i recordar posar les ulleres de sol a la bossa de ma. Pot
passar que, amb les presses, desem el xarop a la bossa de ma i posem
les ulleres dins la nevera.

— Inversions en una seqiiéncia. Ens tornem a embolicar, pero en
aquest cas en l'ordre de realitzacié d'una seqiiéncia. Per exemple,
desem la glaconera buida al congelador i després anem a l'aixeta amb
la intenci6é d’omplir-la, peré amb les mans buides.
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Com hem vist, la major part d’aquests lapsus quotidians tenen lloc en
el context de seqiiéncies d’accions sovint tan practicades que sén auto-
matiques o semiautomatiques. Els escenaris més freqiients on solen
tenir lloc és quan ens vestim i ens despullem, en rentar-nos, quan
fem café, quan cuinem, etc., exemples comuns de seqiiéncies d’accié.
El primer suggeriment que es podria fer per minimitzar la incidéncia
d’aquests lapsus és prestar-hi més atencid, pero si tenim en compte
que un dels grans avantatges i de les caracteristiques de les seqiiéncies
d’accio és, precisament, que alliberen la ment de la necessitat o l'es-
for¢ d’atencid, llavors no sembla una bona estrategia. No obstant aixo,
si som propensos a cometre aquests lapsus a continuacié es proposen
algunes estratégies.

El més ttil és ser conscient de quines circumstancies ens solen portar a
cometre aquests lapsus, i llavors:

— Decidir si els lapsus condueixen a errors o negligéncies importants o
no. Sino ho sén, hem de procurar no preocupar-nos excessivament.

— Fer un esforg deliberat per prestar atencié quan es tracti d’alguna cosa
important. Per exemple, si sabem que, tot sovint, quan ja som al carrer
ens adonem que ens hem descuidat les claus del cotxe, hem de procu-
rar posar-les abans en algun lloc en qué, amb tota seguretat, no ens
les descuidarem (cada vegada que arribem a casa, hem d’adquirir I'ha-
bit de deixar-les a la bossa de ma que agafarem a la proxima sortida,
o a la butxaca de la jaqueta, o les hem de posar al mateix clauer que
les claus de casa, etc.).

— Utilitzar alguna cosa com a senyal per indicar que ja s’ha fet una
accio, o perque ens serveixi d'indicador sobre el punt de la seqién-
cia en que ens trobem. Si reprenem l'exemple de la recepta, una idea
pot ser col-locar els ingredients ja usats en una zona determinada del
marbre de la cuina. *

8.1.4. Els oblits. Per que oblidem?
Hi ha diferents teories i aproximacions cientifiques sobre per qué oblidem;**
ens centrarem en les principals.

* Es recomana consultar 'apartat 8.3, «Ajudem la memoria», dins d’aquest mateix capitol.
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— Elfracas al’hora d’evocar. Probablement, tothom ha tingut alguna
vegada la sensacié que alguna dada s’ha evaporat de la memoria, o de
tenir la certesa de saber una cosa pero no ser capag¢ de recuperar-la.
Aix0 passa a consequiéncia d’'una fallada a I'hora d’evocar o recupe-
rar la informacié. Una de les teories que explica per que pot passar
és la teoria del decaiment, segons la qual cada vegada que s’aprén
una cosa es crea un nou tra¢ mneésic que, si no s’evoca ni es recrea
durant molt de temps, decau, s’afebleix i pot arribar a desapareixer,
amb la pérdua consegiient d'informacié. Aixo pot passar, per exem-
ple, quan volem fer alguna operacié matematica per a la qual teniem
tanta facilitat de petits (una arrel quadrada, una regla de tres, etc.)
o recitar els afluents d’un riu. Sembla mentida, si ho sabiem fil per
randa... Quan fa molt de temps que no es recupera o no es practica
una informacid, pot ser molt dificil, o fins i tot impossible, evocar-la
d’'una manera efectiva. Aixo si, si volem reaprendre aquesta informa-
cié, com que ja I'haviem adquirit préviament ens sera més facil que
la primera vegada. De totes maneres, aquesta teoria té les seves limi-
tacions, ja que, d’altra banda, s’ha demostrat que algunes memories
que no s’han recordat ni evocat durant molt de temps poden mante-
nir-se estables a llarg termini. De vegades, el fracas a I'hora d’evocar
lainformacié de la memoria es pot deure a problemes o situacions del
moment. Per exemple, si estem molt nerviosos, estressats o preocu-
pats per alguna cosa, I'accés a la informacié es pot bloquejar, i proba-
blement en un altre moment més tranquil i calmat la informacié es
recuperara facilment.

— La interferéncia. Una altra de les teories de l'oblit, la teoria de la
interferéncia, suggereix que algunes memories competeixen iinter-
fereixen entre si. Quan algunes informacions sé6n molt semblants, és
facil que hi hagi interferéncies, que sén el mateix que les confusions.
Hi ha dos tipus basics d’'interferencia:

« Interferencia proactiva. Té lloc quan una informacié emmagatze-
mada més antiga dificulta recordar dades més recents. Per exem-
ple: quan s’aprén un idioma nou sovint es cometen errors perqué
s’evoquen abans paraules d'una altra llengua que es domina i que
es fa servir amb molta freqiiéncia (per exemple, quan aprenem
frances és facil que «catalanitzem» alguns termes si som catala-
noparlants o tenim el catala com a segona llengua).
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« Interferencia retroactiva. Té lloc quan el registre d'una infor-
macié nova interfereix en la capacitat per recordar informa-
cié apresa previament. Un exemple: per fi ens hem familiarit-
zat amb el maneig d'un nou model de telefon mobil quan un
dia, per algun motiu, necessitem fer servir 'antic, i llavors ens
costa recordar com s’obria I'agenda, com s’enviava un missatge,
etc.,ibusquem els indicadors i premem les tecles com ho fem al
model nou, quan haviem tingut aquell model durant tants anys!
L'aprenentatge del mecanisme del nou interfereix en el que ja
sabiem de l'antic.

— Elfracas en el registre o la codificacié. De vegades creiem que hem
oblidat una informacié que, en realitat, mai no va arribar a formar
part de la memoria a llarg termini. En aquest cas parlem de fracas en el
registre o la codificacié de la informacié. Es el que passa quan, en
el moment de registrar la informacié, no hi hem prestat prou aten-
cio, bé perque alguna cosa ens ha distret (ens donaven un encarrec
per teléfon mentre miravem la televisi6; probablement, després no
recordarem qué ens han dit), bé perqué la informacié que ens dona-
ven no ens interessava ni ens motivava prou i, potser, estavem absorts
en els propis pensaments.

— L’oblit motivat. De vegades, encara que sigui d'una manera incons-
cient, participem activament en l'oblit d’alguns fets, sobretot els de
naturalesa traumatica o pertorbadora, per intentar evitar o mini-
mitzar I'impacte emocional negatiu que puguin tenir. En el camp de
la psicoterapia, de vegades es treballa per recuperar aquestes formes
de supressié o repressié de memories per poder tractar simptomes
psicologics associats a situacions traumatiques o especialment desa-
gradables que s’han viscut.

En definitiva, no podem parlar de la memoria sense parlar de l'oblit. Oblidar
no és dolent. De fet, és necessari i beneficiés. Imaginem-nos que recordem
cada minut i cada detall de la nostra existéncia. No ho podriem suportar, ni
seria efectiu quan volguéssim recuperar inicament una informacié deter-
minada. No obstant aix0, el que ens preocupa és oblidar coses que consi-
derem importants i que son utils pel que fa al desenvolupament quotidia,
i en aquests casos ens poden ajudar molt les estratégies de memoritzacid i
de record, aixi com les ajudes externes.
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8.2. La memoria en 'envelliment

La memoria és un marc canviant: es construeix rapi-
dament durant els primers anys de vida, després es
desenvolupa més a poc a poc, canvia continuament
i, finalment, safebleix sota I'impacte dels diversos
atacs a qué esta subjecte el cervell [...].
JACQUES BARBIZET (1969, p. 258)*

8.2.1. Analisi de situacions
a) Quina llauna! Cada vegada oblido més els noms de les perso-
nes. De vegades ho deixo estar i, quan ja no hi penso... zas!, de
cop i volta em ve al cap. Aixo si!, recordo lletres completes de les
can¢ons de quan era jove, i recito la llista de preposicions com
quan era petit.
b) Abans tenia una memoria d’elefant, mai no feia servir agenda ni
m’apuntava res; en canvi, ara de vegades em costa recordar quin dia
m’han donat cita amb el metge aixi que penjo el telefon.
¢) La meva filla m’ha trucat i m’ha demanat que li compri unes
quantes coses al supermercat, pero ara mateix no en recordo
cap.
d) De vegades sembla que el meu pare recordi només allo que li inte-
ressa: no recorda donar I'encarrec a la meva mare que he trucat per
dir que vindré a dinar i, en canvi, contesta bé un munt de pregun-
tes d’aquest concurs de televisié... O, per exemple, mai no torna de
la passejada sense portar el diari i el pa.
e) El meu nét ha anat d’excursié. Han anat a visitar aquell llac tan
conegut... el de... com es diu? Si, si ho sé..., si hi hem anat més d’'una
vegada..., aquell on es va enfonsar un vaixell amb turistes... El tinc a
la punta de la llengua, pero no surt... quina rabia!
f) 934 573... espera! No em parlis fins que hagi anotat el nimero
de teléfon que m’acaben de donar, que, si no, me n’oblido.

Probablement més d’'una persona es deu identificar amb alguna d’aquestes
situacions. Si totes aquestes coses depenen de la memoria, com és possible
que una persona pugui tenir problemes amb algunes d’aquestes coses i no
amb altres? Potser no s’hi esfor¢a prou?
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La memoria, de la mateixa manera que passa amb l'atencié, no és un
concepte Unic, que es manifesti només d’'una forma. Al contrari, hi ha
diferents tipus de memoria i diferents formes de memoritzacié i de record
que poden explicar les diferéncies que s’han exposat als exemples ante-
riors. A més, el procés de memoritzacio requereix la integritat de cadas-
cuna de les fases que el componen. La fallada en qualsevol d’aquestes
fases comporta un mal rendiment a I’hora de retenir i recordar les coses.
Per aixo0 cal tenir en compte que, sovint, el que creiem que és una fallada
de memoria en realitat és un problema d’atencid, de comprensid, etc.
Encara que aquests aspectes s’han comentat abans en parlar de queé és i
com funciona la memoria, exposarem ara les diferents situacions ante-
riors i, per fer-ho d’'una manera més comoda, les tornarem a presentar
d’'una en una:
a) Quina llauna! Cada vegada oblido més els noms de les persones.
De vegades ho deixo estar i, quan ja no hi penso... zas!, de cop i volta
em ve al cap. Aixo si!, recordo lletres completes de les cancons de quan
era jove, i recito la llista de preposicions com quan era petit.
Aqui es demostra el fenomen o la dualitat entre la disponibilitat
i I'accessibilitat de la informacié emmagatzemada. Es a dir, no
tota la informacié que tenim emmagatzemada a la memoria
és sempre accessible. Algunes caracteristiques determinades
del moment o la situacié (cansament, nerviosisme, preocu-
pacio, presses, etc.) poden fer que no recordem una cosa que,
en un altre moment (més relaxat, sense pressio per recordar,
etc.), pot aflorar d'una manera espontania. D’altra banda, hi
ha alguns aprenentatges de temps passats (can¢ons, llistes de
preposicions, abecedari, etc.) que adquireixen la solidesa
de registre i unes caracteristiques que passen a la categoria de
processos automatics, molt més resistents a factors circums-
tancials. Altres exemples: els mesos de I'any, els dies de la
setmana, les estacions, etc. Pero, aixo si, si cauen en desus,
és a dir, si passa molt de temps sense que els evoquem, poden
perdre una part de la seva consisténcia i caure en l'oblit (per
exemple, si de petits vam estudiar francés i vam memoritzar
l'alfabet en aquesta llengua, per6 mai més no ’hem tornat
a recitar, probablement ja no el recordarem o ho farem de
forma incompleta).
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b) Abans tenia una memoria d’elefant, mai no feia servir agenda ni

m’apuntava res; en canvi, ara de vegades em costa recordar quin dia

m’han donat cita amb el metge en penjar el teléfon.
Tot i que sabem que l'envelliment afecta la memoria, aixo
no implica que ens hi hagim de resignar. Hi ha moltes técni-
ques i estrategies que ens poden ajudar a minimitzar I'impacte
d’aquesta «mala» memoria en la vida quotidiana. El primer pas
és saber quins oblits que es pateixen sén normals i quins no. Si
el que ens passa se situa dins el que es pot esperar per la nostra
edat, es poden posar en marxa recursos i estratégies perque ens
pertorbi tan poc com sigui possible en la vida diaria. Es molt
recomanable I'is d’agendes, calendaris, alarmes, etc. *

¢) La meva filla m’ha trucat i m’ha demanat que li compri unes quan-

tes coses al supermercat, pero ara mateix no en recordo cap.
Una de les estrategies per recordar llistes de coses és organitzar
la informacid. Per exemple, en el cas d’'una llista de la compra
una bona ajuda és agrupar les coses que hem de comprar per
categories: la fruita (peres i platans), la carn (bistecs i llom),
la neteja (lleixiu i fregalls), la higiene (gel de bany, esponja i

* Es recomana consultar els consells que s'inclouen més endavant a 'apartat 8.3, «Ajudem la memoria».

© Cél'lula
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colonia). Pero aquesta no és 'inica estratégia, i a més pot ser
poc util amb llistes més llargues. *

d) De vegades sembla que el meu pare recordi només allo que li inte-
ressa: no recorda donar I'encarrec a la meva mare que he trucat per
dir que vindré a dinar i, en canvi, contesta bé un munt de pregun-
tes d’aquest concurs de televisié... O, per exemple, mai no torna de
la passejada sense portar el diari i el pa.

De la mateixa manera que recordar llistes de coses o la citaamb el
metge, recordar encarrecs també és responsabilitat de la memo-
ria episodica, que ésla forma de memoria més sensible a l'enve-
lliment. En aquest cas, el fracas al’hora de transmetre un encar-
rec es pot deure a dues causes possibles: 'una és no recordar ni
tan sols que ens han donat un encarrec i actuar, per tant, sense
cap preocupacié en aquest sentit; 'altra és recordar que ens han
donat un encarrec pero no el contingut, és a dir, no recordar qué
és allo que haviem de transmetre («Ha trucat el Sergi perqué et
digués una cosa, pero ara no recordo si era que venia a dinar o
que no venia»). El primer cas es pot deure bé a un problema a
I'hora de registrar la informacié (potser no hi hem posat prou
atencid), bé a una fallada a ’hora d’evocar la informacié (no hi
ha hagut res que ens hagi fet pensar en el tema, cap pista, cap
indici, segurament fins que ja era massa tard, quan hem sentit
dir «Que és estrany!, el Sergi va dir que trucaria per dir si venia
a dinar o no»). En el segon cas experimentem una recuperacié
parcial del que hem registrat: recordem que ens han donat un
encarrec, pero no el contingut. Es pot deure una altra vegada a
una fallada d’atencié en el moment del registre.

D’altra banda, en aquesta escena es comenta que si que es recor-
den altres coses sense problemes. Els coneixements que tenim
sobre el mén i sobre les coses (la cultura) formen part de I'ano-
menada memoria semantica, que, com veurem, és un tipus de
memoria molt més resistent al pas dels anys. De fet, en condi-
cions normals és inalterable. A més, el protagonista d’aquesta
escena sempre recorda comprar el paiel diari perqué sén accions

* ATapartat 8.3, «<Ajudem la memoria», hi trobareu més idees.
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integrades en la seva rutina diaria: l'ordre establert actua com
a marc facilitador per a la memoria a la vida quotidiana. En
realitat, es «descarrega» el nivell d’exigéncia que s'espera de la
memoria.

e) El meu nét ha anat d’excursié. Han anat a visitar aquell llac tan

conegut... el de... com es diu? Si, si ho sé..., si hi hem anat més d’'una

vegada..., aquell on es va enfonsar un vaixell amb turistes... El tinc a

la punta de la llengua, pero no surt... quina rabial!
Efectivament, tal com es diu en el text, aquesta situacié es coneix
com el fenomen «de la punta de la llengua». S’ha estudiat cien-
tificament d’'una manera molt amplia i reflecteix un problema
al'hora d’accedir a la informacié registrada.’'® A més, demos-
tra que es pot accedir a una mateixa informacié des de diferents
caracteristiques o trets (el nom, anécdotes associades, fins i tot
la forma de la paraula en quiestié: «Comenca per...»). El carac-
ter multidimensional de les coses es pot aprofitar per enfortir
la codificacié de la informacié.

f) 934 573... espera! No em parlis fins que hagi anotat el nimero

de teléfon que m’acaben de donar, que, si no, me n’oblido.
Aquest exemple mostra la funcié d’un altre tipus de memoria,
la memoria immediata, que ens permet retenir una informacié
durant un breu periode de temps, suficient per intentar codifi-
car-laipassar-la a una forma demmagatzematge més duradora;
0, com en aquesta escena, per poder anotar-la i, havent-ho fet,
rebutjar aquesta informacié de la ment, oblidar-la. Es una memo-
ria molt fragil, que requereix una intensa concentracié mentre
dura. Per aix0 qualsevol distraccié, com ara que ens parlin quan
estem repetint un namero de teléfon, pot interferir en l'eficacia
de la memoria immediata. Com que és temporal i transitoria,
no s'emmagatzema, no deixa cap traca a les estructures neuro-
nals, de manera que, si s'interromp i la informacié es perd, no
es podra recuperar, ja que no s’ha arribat a registrar.

8.2.2. Disfuncions de la memoria i altres factors

No tots els aspectes relacionats amb la memoria declinen amb l'edat, ni
tenir alguns lapsus de memoria indica necessariament un trastorn. Encara
que la memoria de cada persona és Unica, es pot esperar o és freqlient que,
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amb l'edat, hi hagi canvis en alguns aspectes que contribueixen a la memo-
ria, com ara els segiients:
— Es fa més dificil prestar atencié a més d’una cosa alhora (recordeu:
I'atencié dividida).
— Aprendre alguna cosa nova requereix més esforg.
— Costa més recordar noms de persones i llocs, fins i tot d’'objectes.
— Es fa més lenta la recuperacié d’'informacié de coses antigues.

D’altra banda, hi ha alguns aspectes que es mantenen intactes malgrat
I'envelliment:'"'®
— Es continuen desenvolupant noves neurones i s’estableixen noves conne-
xions entre elles. Encara és possible augmentar i enriquir el coneixement
sobre les coses, aprendre coses noves, ampliar el vocabulari.
— La memoria per saber com es fan les coses (conduir, anar amb bici-
cleta, cosir, etc.) no en queda afectada, o I'afectaci6 és minima.
— L'edat no repercuteix en la capacitat de la memoria a llarg termini,
és a dir, en les memories «antigues», encara que pot costar més recu-
perar-les.

Tot aix0 s’explica perqué, com s’ha detallat abans, hi ha diferents tipus de

memoria, i n’hi ha que s6n més sensibles a I'edat que altres:'"*®

— Lainformacié molt ben organitzadaiapresa, que constitueix la memo-
ria semantica, no tan sols es manté, sin6 que fins i tot millora amb
I'edat. En aquesta memoria s’inclou el vocabulari i el coneixement
del llenguatge.

— La memoria procedimental es refereix a la memoria sobre com es fan
les coses (anar amb bicicleta, conduir, etc.), i 'edat no la sol afectar.
— La gran afectada per l'envelliment és la memoria episodica: la part
de la memoria a llarg termini que conté els fets de la vida quotidiana.
Per aix0 és possible comencar a experimentar dificultats per recor-
dar coses quotidianes, com ara el nom d’algii que acabem de conei-
xer, on hem deixat les claus o les ulleres, o on hem aparcat el cotxe.
També pot ser més dificil processar grans quantitats d’informacié.
Ara bé, aquests canvis de memoria no sén, per ells mateixos, signes
alarmants de deteriorament cognitiu (és a dir, d’inici de demeéncia),
sobretot si un mateix és el primer a percebre’ls i no interfereixen en

la capacitat de fer les activitats quotidianes.
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— La velocitat de processament disminueix amb l'edat. La velocitat
amb que es reacciona i amb qué es processa la informaci6 que passa a
la memoria a curt termini se sol alentir amb l'edat, la qual cosa obliga
a fer un esfor¢ més conscient per adquirir nova informacié.

Tot i que cada cas és particular, es poden descriure alguns trets generals de
la memoria pel que fa a qué canvia i qué es manté o millora a mesura que
ens fem grans.

Les disfuncions de la memoria associades a l'edat poden portar a una dismi-
nucié de la sensacié de control, la qual cosa pot conduir a la falta de confianca
en les propies capacitats i a sentir que no hi ha res a fer contra la davallada
del rendiment. Aixo pot portar a un nivell d'esfor¢ i un ts d’estratégies baixos
a 'hora d’enfrontar-se a qiiestions de memoria. Es tracta d'un procés ciclic,
ja que un esfor¢ més petit i un estrés més gran poden generar un deteriora-
ment cognitiu més gran. Aquestes idees s’han estudiat ampliament des de
la investigaci6 psicologica sota el prisma de la teoria cognitiva de 'aprenen-
tatge social® i la sindrome de desintegracié social.” S’ha demostrat que la
gent gran pot modificar la sensacié de control i I's d’estrategies.”

Moltes persones grans tendeixen a assumir creences erronies, com ara que
la davallada de la memoria amb l'edat és inevitable i irreversible, i que, de
fet, constitueix una part incontrolable del procés d’envelliment o, fins i tot,
un senyal d’alarma de demeéncia, cosa que origina una preocupacié exces-
siva. Les persones joves també poden tenir problemes de memoria, pero els
solen atribuir a la distraccié, l'estrés o altres problemes externs.

Una investigacié americana,” financada per I'Institut Nacional de I'Envelli-
ment, sobre la memoria en persones de 21 a 83 anys va revelar que la sensa-
ci6 de control es relacionava amb un millor rendiment en una tasca concreta
en persones d’edat mitjana i avancada. Aquest resultat s’atribueix al fet que
aquestes persones estaven més conscienciades de la necessitat de contro-
lar les seves funcions cognitives i, per tant, eren més propenses a fer servir
estrategies per ajudar la memoria. També apunta que, com més convencut
s'estigui que és possible fer alguna cosa per recordar informacid, més proba-
ble és que es faci un esfor¢ per recordar. Paral-lelament a aquesta idea, un
altre grup d’experts afirma que les actituds culturals sobre allo que s’espera
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de la memoria amb l'envelliment, és a dir, les idees preconcebudes, influ-
eixen en el rendiment de la memoria i en els esfor¢os per millorar-la.?

8.3. Ajudem la memoria

Encara que a mesura que envellim experimentem canvis en la ment, ara ja
sabem que no totes les funcions de memoria i aprenentatge s’alteren amb
I'edat i que algunes fallades de memoria no indiquen necessariament dete-
riorament cognitiu. Amb una mica d'entrenament és possible compensar
aquestes fallades de memoria propies de I'envelliment i, aixi, minimitzar-ne
els efectes. Per aconseguir-ho, primer de tot cal aprendre com funciona la
memoria, els seus fonaments, i com evoluciona amb l'edat. *

En qualsevol cas, a més de tenir informacié sobre els aspectes teorics, un
bon recurs és saber algunes estratégies i petits trucs, com les propostes que
veurem a continuacio, per facilitar la feina al cervell.

8.3.1. Idees generals

— Potenciar el significat dels fets i els detalls de les experiéncies perso-
nals pot ajudar a convertir-los en memories duradores.

— Autopenalitzar-se perqué es tenen oblits inicament genera més
ansietat, que, al seu torn, interfereix en el procés de memoritzacié.

— Tenint en compte que qualsevol procés de memoritzacié comenca
als sentits, qualsevol pérdua sensorial (alteracié visual, pérdua
auditiva, etc.) pot distorsionar la informacié que arriba a la memoria
sensorial (recordem la primera fase del procés), i quan la memo-
ria sensorial es veu limitada també es limita la memoria a curt i
a llarg termini.

- Aixi doncs, és important controlar peridodicament la integritat
dels sentits, fer-se revisions, utilitzar, si cal, les ajudes correc-
tores pertinents (audiofons, ulleres, etc.), i controlar que esti-
guin en bon estat.

* Es recomana llegir els apartats anteriors d’aquest capitol 8, «<La memoria», i el capitol 10, «El deteriorament
cognitiu lleu».
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— En un altre apartat hem vist el paper fonamental de 'atencio (i la
motivacié) en el procés de memoritzacié. Una falta d’interés o una
atencié baixa dificulten el registre o la codificacié d’informacié.
El nostre propi estat emocional condiciona la capacitat d’atencid.
Si, per exemple, intentem fer més d’una cosa alhora o pensem en
altres coses, probablement no ens adonarem d’on deixem les claus,
les ulleres, etc., 0 no registrarem el nom de la persona que acabem
de conéixer.

« Cal estar tranquils i centrar-se en les coses d’'una en una, per
intentar dirigir 'atencié a les coses que es volen recordar.

« Si hi ha massa distraccié al voltant, cal anar a una altra habi-
tacid, a un altre lloc més tranquil, i escriure els pensaments
que distreuen per dedicar-hi atenci6 en un altre moment (i no
oblidar-los).

— Com es pot compensar l'alentiment de la velocitat de processa-
ment? Quan no resulta facil recuperar informacié de la memoria a
llarg termini, hi ha una estrategia que és fer servir pistes contextuals:
intentar evocar a quin lloc érem, que féiem, amb qui o de qué parla-
vem, etc. Funciona com una xarxa d’interconnexions; una vegada es
comenca a recuperar informacié especifica sobre el moment, el lloc,
les persones presents, etc., comencen a fluir els detalls.

© Lavinia Productora
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— Dormir bé. Quan es dorm malament, les capacitats cognitives sén
les primeres que se’n ressenten. A mesura que ens fem grans el patré
de son sol variar: es tendeix a dormir menys i, de les hores de son, el
temps de son profund és més petit, de manera que sén més llargues,
per tant, les fases de son lleuger. Quan a la nit no es dorm prou o el
son no és reparador perqué té una mala qualitat, a més d’estar somno-
lents durant el dia se sol processar més lentament la informacio, de
manera que costa més aprendre coses noves i mantenir 'atencié, falla
la memoria, i es fa dificil raonar i reflexionar, dificultats que facilment
s’atribueixen a l'edat quan, de vegades, son conseqiencia d’altera-
cions del son. Per aix0, si es pateix aquest tipus de problemes és molt
important consultar el metge, que pot ajudar a millorar el son.

— Reestructurar l'estil de vida per assegurar un son suficient i repara-
dor, fer exercici fisic, portar una alimentacié adequada i perseguir uns
objectius quotidians assequibles tindra, indiscutiblement, un efecte
positiu en la memoria i, globalment, en les capacitats mentals. *

8.3.2. Cites i dates importants

— Es important procurar tenir sempre, a prop del teléfon, un calen-
dari amb prou espai per escriure-hi. Hi ha uns planificadors setma-
nals, mensuals o anuals que poden ser molt tils per portar un
registre dinamic (és a dir, amb la possibilitat de canviar les anota-
cions totes les vegades que calgui) de les cites programades, les
dates rellevants que cal recordar, el dia i I'hora de programes de
televisié o de radio interessants, etc. Convé no concertar una
nova cita sense abans haver comprovat el calendari o el planifica-
dor, per evitar que coincideixin o se solapin diferents activitats.
En el terreny comercial, aquests productes es coneixen amb el
nom de plannings (és a dir, planificadors), disponibles en algu-
nes papereries. Una altra opcié més assequible és disposar d'una
pissarra blanca gran, de les que funcionen amb retoladors que es
poden esborrar facilment, i dissenyar, sol o amb l'ajuda d’algd, el
propi planificador.

* Es recomana consultar 'ambit 1v, «<Recomanacions per a un envelliment actiu i saludable».
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8.3.3. Organitzacio i maneig de la medicacio

— Convé mantenir un ordre i una organitzaci6 de les medicacions, prefe-
rentment en un lloc visible.

— Un recurs util per portar un control adequat dels medicaments que
s’han de prendre i evitar confusions, oblits o repetir accidentalment
alguna pastilla (perque no es recorda que ja s’ha pres) sén els pasti-
llers. Hi ha models de pastillers que permeten desar-hi la medicacié
de fins a una setmana sencera organitzada per dies i moments del
dia (mati, migdia, tarda i/o vespre). La major part, a més, separen els
compartiments de cada dia independentment, de manera que, per
facilitar encara més les coses, inicament es tenen a ma les dosifica-
cions corresponents al dia en curs. A moltes farmacies es pot trobar
aquest tipus de productes; a més, sovint ofereixen el servei de prepa-
racié de pastillers setmanals o mensuals.

— Es recomana tenir el pastiller, o els pots o les capses de medicacio, a
prop de la taula on es menja o a prop del llit, perque serveixi de recor-
datori.

— Si no es té cap pastiller com els que s’han descrit, una estratégia
que pot ser 1util és pintar les tapes dels pots o les capses de medi-
caments amb diferents colors que representin el moment del dia
en qué s’han de prendre. Per exemple, si es fa servir el color blau
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com a referent, una idea pot ser pintar de blau cel el pot del mati,
d’un to mitja el del migdia i de blau mari el de la nit, per I'equiva-
lencia simbolica amb l'evolucié de la llum del dia. Un altre exem-
ple seria utilitzar el groc al mati (per al-lusié a la sortida del sol),
el verd al migdia (per al-lusi6 a les verdures o a 'amanida) i el blau
mari a la nit (per al-lusié a la foscor nocturna). En qualsevol cas,
s’ha de fer servir una combinacié de colors que sigui facil d’asso-
ciar i de recordar, perque sigui util.

8.3.4. Tasques quotidianes

— Convé tenir els papers importants de les gestions que s’han de
fer (rebuts pendents de pagament, vals de descompte de comer¢os,
justificant de la tintoreria, etc.) en un lloc visible, en lloc de tenir-los
desats en un calaix o un armari. Si es veuen, sera més facil recordar
que s’ha de fer alguna gestié amb aquests papers.

— Es recomana adquirir '’habit d’escriure notes de recordatori. Per
fer-ho, cal portar sempre una llibreta petita (de butxaca) o tenir-la
a ma al lloc on es passi més temps (al costat de la butaca preferida, a
la taula de la cuina, etc.). En aquesta llibreta s’han d’anotar les coses
que es considera que s’han de recordar o les dades importants. Si en
el moment de fer 'anotacié no som a casa, ens pot servir com a mitja
alternatiu fins que puguem anotar la nova cita, el compromis, la data,
etc. al planificador. Hi ha persones que potser prefereixen utilitzar
amb la mateixa finalitat, o els és més 1til, un dispositiu d’enregistra-
ment de veu.

— Es important establir rutines. Potser oblidar una tasca determi-
nada molesta especialment. Per exemple, regar les plantes. Sabem
que ho hem de fer cada dia, o almenys n’hem de comprovar l'es-
tat, treure’n les fulles seques, remoure la terra, canviar-les de lloc,
etc., perque es mantinguin en bones condicions, pero sovint ens
n'oblidem i ens sap greu que es facin malbé. Una estratégia que
ens pot ajudar perqué aix0 no passi és incorporar 'activitat a la
rutina diaria: per exemple, fer-ho sempre havent dinat, o després
de rentar-nos i vestir-nos al mati, pero sempre en el mateix moment
i després de la mateixa activitat quotidiana. A poc a poc es conver-
tira en una cosa gairebé automatica i, per tant, menys dependent
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de la memoria. Aixi doncs, és ttil incorporar a la rutina qualsevol
activitat quotidiana que se sol oblidar.

— Fer tasques en moments concrets. Potser hem de fer una trucada
auna hora determinada (per exemple, el metge pot atendre consul-
tes telefoniques, perdo només en un horari determinat), o anar a
buscar el nét a ’escola a ’hora de la sortida, etc. Quan no recor-
dem un fet en el moment oportd, l'oblit pot adquirir una transcen-
déncia considerable (cal esperar un altre dia per consultar el dubte
amb el metge; els responsables de I'escola avisaran els pares del nen
que ningt I'ha recollit, etc.) i, de vegades, el sentiment de culpa i
d’ansietat sera gairebé inevitable. Avui dia, molts dispositius, com
els telefons mobils, permeten registrar recordatoris amb alarma
perque, quan sonin en el moment precis, ens recordin quina accié
concreta haviem de fer. No obstant aixo, a les persones que no estan
familiaritzades amb 'is d’aquests aparells els pot resultar dificil
aprendre a utilitzar-los. Una opcié simplificada és programar un
despertador corrent perqueé I'alarma soni a ’hora en qué hem de fer
lactivitat, i col-locar-hi al costat (o enganxar-hi un paper autoad-
hesiu, tipus Post-it) una nota en la qual haurem escrit el que hem
de fer en aquell moment.

© Lavinia Productora
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8.3.5. Algunes situacions concretes

On he deixat les claus?

Quantes vegades al dia busquem les claus de casa, les del cotxe, les
ulleres de sol, el moneder o altres objectes quotidians? Sempre els tro-
bem a faltar quan més els necessitem!

— Es important no deixar aquests objectes de qualsevol manera ni
a qualsevol lloc. No hem de sucumbir a les presses de la rutina.
Cal prestar-hi atencié.

— Una bona estratégia és assignar un lloc determinat a casa per a
aquestes coses d'ts quotidia, com ara les claus, les ulleres de sol,
les factures o els rebuts, la cartera, etc. Una vegada hem fet servir
l'objecte en questid, I'hem de tornar sempre a aquest lloc, prefe-
riblement situat en un lloc de pasi/o de facil accés. Si ho fem aixi
ens evitarem molts problemes.

Es diu... espera un moment... si ho sé...

Coneixem algu al carrer, en una festa, etc., tant se val. El cas és que real-
ment volem recordar-ne el nom, pero sovint fracassem.

— Podem repetir una vegada i una altra el nom d’aquesta persona
durant la conversa, en qualsevol moment: «Hola, Sergi!... D’on
ets, Sergi?... Coneixes el meu fill, Sergi?... Digue’'m, Sergi... Molt
de gust d’haver-te conegut, Sergi».

— Es pot intentar relacionar el nom de la persona amb paraules
semblants per facilitar-ne el record, fins i tot amb frases breus,
encara que sonin absurdes. Per exemple: Sergi-col-legi, Sergi-regi,
el Sergi anava a un col-legi regi.



Capitol 8. La memoria 121

He apagat el gas? He apagat el llum? He tancat amb clau?

He posat ’alarma?

Una vegada més, la rutina ens pot trair. Les accions que fem d’'una
manera rapida s’haurien de percebre i fixar realment, per evitar dubtes

posteriors.

— Encara que tinguem pressa per sortir, ens hem de relaxar un
moment i respirar per fer o comprovar aquestes coses puntuals
(el gas, els llums, la televisio, etc.). Revisem les coses d’'una en
una, les toquem i diem en veu alta el que hem fet: «<He tancat el
gas», «<He apagat la tele», «<He posat I'alarman, etc.

— Es recomana tocar cada cosa amb la ma no dominant, per elimi-
nar encara més els automatismes (és a dir, els destres amb la ma
esquerra i els esquerrans amb la dreta).

© Lavinia Productora
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Potser de vegades inicament recordem parts de converses recents, del
que han dit per la televisié o del contingut d'un llibre que acabem de
llegir. Aixo pot passar per diferents motius, pero dos dels més freqtients
son l'interes pel tema i les interferencies. Les coses que ens interessen
o en les quals, expressament, hi posem interes, les recordem millor.
D’altra banda, algunes interferencies poden influir en I'assimilacié de la
informacié, com ara el volum massa alt de la televisi6 (o, simplement,
la televisio) mentre llegim; també hi poden interferir els propis pensa-
ments, que ens poden distreure o ens poden bloquejar.

— Cal posar interes en allo que volem recordar. Aixi mateix, s’han
d’evitar distraccions externes: hem d’apagar la televisié o la radio
quan llegim, hem de demanar que no ens parlin mentre escol-
tem una noticia que ens interessa, etc. Es important no pensar
en altres coses mentre passa allo que volem recordar.
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Que faig aqui? Que hi he vingut a buscar?

Ens passa a tothom. Som a la cuina, amb la nevera oberta, i no sabem qué
voliem agafar. Hem anat i hem tornat de I'habitacié, i no sabem exac-
tament per que...

— Una estratégia és tornar de nou al lloc anterior a aquesta habitacié
de la casa (per exemple, si abans d’anar a la cuina érem al menja-
dor, tornar al menjador): «Que he pensat jo aqui que m’ha fet
anar a la cuina?». Sovint funciona, simplement, el fet de «tornar
mentalment» al lloc on s’ha originat el pensament i fer un repas
mental del que feiem just abans d’anar a l'altre lloc. Moltes vega-
des sortira espontaniament.

— Podem pensar accions o paraules rellevants i intentar descobrir
l'objectiu a través d’altres paraules o accions. Per exemple: «He
anat de I'habitaci6 al lavabo per agafar les tisores, pero... qué en
volia fer? Penso possibles coses relacionades: mans, peus, cabells,
ungles... Ara! He vingut a tallar-me les ungles».

© Lavinia Productora
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Capitol

Les funcions executives
en I’envelliment

9.1. Idees conceptuals

El procés de raonar requereix una série d’habilitats per resoldre proble-
mes. Davant un problema o una qiiestié determinats, sorgeixen un seguit
d’idees, simbols i associacions amb la finalitat de resoldre’ls per mitja
de la presa de decisions i accions concretes. Aquesta capacitat per resol-
dre problemes quotidians s’associa a un seguit d’habilitats que es conei-
xen, técnicament, amb el nom de funcions executives. Lexpressié funcions
executives fa referencia a les conductes i les capacitats cognitives supe-
riors que permeten a una persona sortir-se’'n adequadament en actua-
cions encaminades a un objectiu. Se solen relacionar amb la zona frontal
del cervell i guien totes les activitats complexes destinades a planificar,
prendre decisions i autoregular judicis i impulsos. De fet, el terme és una
metafora del mén dels negocis, on se sol anomenar executiu la persona que
controla diferents departaments de manera que I'empresa pugui funcio-
nar i avancar al més eficagment i eficientment possible. El que som, la
manera com ens organitzem la vida i com planifiquem i executem aquesta
organitzacid és el que regulen, en gran manera, les regions frontals del
cervell, o els sistemes d’interconnexié entre diferents estructures corti-
cals i subcorticals.?
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Lobuls frontals

El cervell huma és el sistema natural més complex, que rivalitza, i fins i tot
supera, la complexitat de les estructures socials i economiques més intri-
cades. Continuem fent comparacions i, reprenent el fil de les metafores, de
la mateixa manera que una gran empresa, una gran orquestra o un exercit,
el cervell consta de diferents components amb diferents funcions. I, igual
que aquestes organitzacions, el cervell té una oficina gestora executiva, un
conductor, un director, etc.: els 1obuls frontals. Per ser més precisos, encara
que d'una manera genérica es parli de lobuls frontals, aquest paper execu-
tiu depén d’'una zona d’aquests lobuls, el cortex prefrontal, aixi com d’al-
tres parts del cervell.>® Com que els lobuls frontals no estan lligats a una
funci6 definida d'una manera simple i facil, durant molt de temps van ser
els «lobuls silenciosos». Durant les tltimes décades, pero, han estat el centre
d’interes d'una intensa investigacid cientifica, encara que molts dels seus
aspectes anatomics i funcionals encara sén un misteri.

© Merce Iglesias Majé
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9.2. Dinamica de les funcions executives

Quan parlem del concepte de funcions executives I'entenem intimament
lligat al de resolucié de problemes. La resolucié de problemes es refereix a
conductes especifiques, com ara la formaci6 de conceptesila capacitat de
canviar de rutina mental, que afecten la qualitat amb qué es duu a terme
una tasca. Funcions executives és una expressiéo més amplia que combina
processos que inclouen anticipacié, seleccié d’objectius i planificacié o
organitzacid.* Aquestes dos conceptes descrits s’utilitzen sovint plegats
per descriure els processos de percepcié dels parametres rellevants d'una
situacié, d’activaci6é dels magatzems d’experiéncies i de planificacié de
noves seqiiéncies de comportament. Per posar en practica aquestes habi-
litats calen un seguit de passos o nivells que es poden estructurar de la
manera segient:’

1. La motivacid. Per comencar qualsevol activitat que requereixi
un esfor¢ de pensament hem de tenir un motiu que faci urgent la
tascaiessencial resoldre-la. Determinar objectius, allo que es neces-
sitaies vol, demana autoconsciéncia i motivacié. En persones amb
una simptomatologia depressiva s'observa una motivacié baixa.
Obviament, una alteracié de la motivacié pot influir en l'intent o
en la manera de resoldre el problema. Aixi doncs, la motivacio és
una condicid necessaria perque es posi en marxa i es mantingui un
procés executiu.

2. La planificacio. Vol dir analitzar la tasca i considerar diferents
solucions abans de fer qualsevol accié. La impulsivitat o la falta
d’analisi de la tasca abans de respondre condueix a respostes erro-
nies perque ens hem centrat inicament en qualitats superficials.
En aquesta fase cal capacitat per anticipar el futur amb relacié6 a
les circumstancies presents i sospesar diferents alternatives.

3. L’execucid. Es refereix a posar en marxa les conductes necessa-
ries per acomplir 'objectiu. Demana iniciacié, manteniment, canvi
i finalitzacié de sequiéncies de conducta complexes d’'una manera
ordenada i integrada. En aquest procés interfereixen sovint dos
tipus de conducta: la perseveracio, que implica la insisténcia en
una resposta que ja no és rellevant o til, i la impersisténcia o
dificultat de mantenir en el temps una resposta voluntaria que si
que és productiva.
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4. L’avaluacio del rendiment. El procés es considera acabat si la solu-
cié es correspon amb l'objectiu inicial. Si no és aixi, es continuen
buscant estratégies. En aquesta fase cal capacitat de regulacié i auto-
correcci6 de les conductes dutes a terme.

Imaginem-nos algunes situacions quotidianes que reflecteixen la rellevan-
cia de les funcions executives.

Un home comenta a un amic que avui és el seu aniversari de noces, fa 40 anys
que es va casar. En la conversa amb l'amic ressalta les virtuts de la seva
dona, recorda la quantitat de moments especials (bons i dolents) que han
viscut junts i expressa la sort que tenen d’estimar-se tant encara. De sobte,
comenta a 'amic la idea de sorprendre [= objectiu] la seva dona i convi-
dar-la a passar el cap de setmana vinent en una zona de muntanya (a ella
li agrada molt) [= motivacié]. Decideix passar per una agéncia de viatges i
demanar assessorament sobre una destinacié adequada, tenint en compte
que només tenen dos dies (tres com a maxim, si decideixen sortir el diven-
dres), la previsié meteorologica, etc. Abans, pero, creu que s’ha d’assegu-
rar que la seva dona no hagi adquirit cap compromis que després els impe-
deixi fer la sortida [= planificacié]. Truca a la seva cunyada, ja que sila seva
dona programa activitats per al cap de setmana sempre ho acostuma a fer
amb ella. Ara ja sap que no hi ha cap impediment. Aixi doncs, va a I'agen-
cia de viatges i, després de valorar amb la persona que I'atén els avantatges
i els inconvenients de cada destinacié, tria un petit poble que freqiienta-
ven quan els fills eren petits. Com que porta la targeta de crédit, en aquell
mateix moment formalitza la reserva i es guarda els documents pertinents
|= execuciod]. Ara ja pot anar a casa i donar la sorpresa a la seva dona. Pel
cami va pensant que ha tingut una bona idea i que la sorpresa sera majus-
cula quan la seva dona vegi que ha pensat en tot: una destinacié nostalgica
per a tots dos, un clima adequat, un cap de setmana sense res programat
|= avaluacié del rendiment]. Pero encara es pot millorar... [= planifica-
cio] i s’atura en una floristeria i li compra un ram de flors.

Al Miquel li agrada molt la cuina, pero al llarg de la seva vida ha tingut poc
temps per dedicar-s’hi com a aficié. Ara, un dels seus grans entreteniments
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és mirar diariament un programa de la televisié en qué un cuiner famds
ensenya la manera de preparar receptes molt variades. Avui vénen a dinar
els seus fillsiles joves amb els néts, i sap que els apassionen les mandongui-
lles. Precisament aquesta setmana ha pres notes sobre una original recepta
de mandonguilles i tenia moltes ganes de provar de fer-la. Es un dia fantas-
tic per preparar-les! [= objectiu i motivacid]. Busca al calaix de la cuina on
desala carpeta amb les receptesi troba la de les mandonguilles. Fa una llista
de la compra amb tots els ingredients que necessita (comprova qué té a casa
i que li falta) [= planificacié]. Va al supermercat i fa la compra. El primer
que fa al supermercat és agafar el nimero de torn de la carnisseria, perque
sempre hi ha molta cua. Aixi, mentre li arriba el torn aprofita per omplir el
carro amb altres productes [= planificacio i execucié]. Quan torna a casa,
es posa el davantal per no embrutar-se, es renta les mans i s'assegura que té
tot el que necessita [= planificacié i avaluacio del rendiment]. Cuina les
mandonguilles seguint escrupolosament les indicacions de la recepta. De
tant en tant tasta la salsa, per assegurar-se que és al punt optim de coccié i
de salipebre, per rectificar, si cal, sobre la marxa [= execucié i avaluacio del
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rendiment]|. Finalment, acaba un plat molt apetités que decideix presentar
de forma atractiva en una plata de porcellana. Per l'olor que fan, li sembla
que li han quedat perfectes [= avaluacio del rendiment].

Les funcions executives, per tant, inclouen:
— Aspectes d’'organitzacio: atencid, presa de decisions, planificacié,
sequienciacio, resoluci6 de problemes.
— Aspectes de regulacié de la conducta: iniciacié d’accions, autocontrol,
autoregulacié.

Per exemple, reprenem la situacié de la compra al supermercat. Aquests
serien alguns exemples de funcions executives:

— Quan arriba al supermercat decideix en quin ordre agafara les coses:
potser en primer lloc els productes que no necessiten refrigeracio,
perque s’estiguin menys estona a temperatura ambient; els productes
grans els primers (garrafes, cartrons de llet, etc.), perqué hi capiga tot
al carro i quedi més ben col-locat; és millor agafar el torn de la carnis-
seria al principi, per si hi ha molta cua... planificacid.

— Suposem que el fill li ha demanat que li compri algunes coses. Consulta,
alternativament, la seva llista i la del fill, per assegurar-se que no es
descuida res... canvi d’esquema.

— Intenta mantenir el pes o, fins i tot, perdre algun quilo. Potser I'al-
tima analisi va indicar que havia de controlar el sucre. Es millor que
s’abstingui de comprar el seu gelat preferit... inhibicié.

— Ultimament, 'economia domeéstica no passa pels millors moments,
pero sempre els han agradat els sucs de fruites. Compra el suc «fresc»
tot i que és més car?... raonament i presa de decisions.

9.3. La disfuncié executiva

Una conducta executiva deficient sol suposar un seguit de disfuncions en
diversos aspectes implicats. Una alteracié acusada de les funcions executi-
ves pot ser el simptoma d’algun trastorn subjacent.?® Diferents alteracions
poden desencadenar una disfuncié executiva: efectes secundaris de I'alcoho-
lisme o del consum de substancies toxiques, manifestacions d’algun tipus de
demeéncia, seqiieles d'un traumatisme cranioencefalic o d'un accident vascu-
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lar cerebral (embolia, ictus), entre altres. Aquestes sén algunes conductes
que es poden associar a una alteracié de les funcions executives:

— Un comportament social inadequat.

— Laincapacitat per aprendre de les conseqiiéncies d’actes passats, o la
dificultat per pensar en les conseqiiéncies dels propis actes, tot i que
es conservi un nivell d’intel-ligéncia adequat.

— La dificultat en la formacié de conceptes abstractes (és a dir, la inca-
pacitat per fer el salt del mén simbolic al real; per exemple, compren-
dre refranys, frases fetes, etc.).

— La dificultat per planificar la iniciacié, per iniciar activitats.

— La dificultat per contenir-se o inhibir-se de fer determinades accions o
comentaris que poden ser grollers, ofensius o, fins i tot, anar en contra
de les normes o les lleis.

— La incapacitat per canviar d’esquemes mentals (s’entén per esquema
una manera d’actuar, de pensar, una conducta, etc. mantinguda durant
un cert temps; un canvi d'esquema significa decidir que es fa una altra
cosa diferent, que es canvia de conducta, de dinamica de pensament,
etc.). Estancar-se en rutines.

— La dificultat per planificar noves accions quan sorgeix un canvi impre-
vist. Per exemple, trobar que han tallat el carrer per obres al cami habi-
tual i no saber que fer, no trobar-hi cap solucié ni alternativa.

— La necessitat d'una supervisio frequent d’altres persones per contro-
lar 'adequacié de les accions.

— Canvis d’humor i d’estat d’anim freqiients i oscil-lants. Temperament
molt variable.

— Es pot mostrar falta de remordiment envers persones i/o animals a
qui s’ha tractat d'una manera incorrecta.

— Es pot mostrar apatia envers moltes activitats.

— La falta de consciéncia que la propia conducta és un problema.

9.4. Els efectes de 'edat en les funcions executives

Encara que les investigacions difereixen sobre I'afectacié de 'envelliment
als lobuls frontals, si que sembla evident que les funcions executives sén de
les funcions cognitives sensiblement afectades per l'envelliment.®® Alguns
dels topics que, sovint, s’associen a la manera de ser de la gent gran i que



132

tenen a veure amb les funcions executives —rigidesa de pensament, ritua-
litzacié, labilitat afectiva, tendéncia a la indiferéncia i a l'aillament, etc.—
s’atribueixen a una certa afectacié frontal.

Es important saber quins efectes pot tenir I'edat o, si escau, determinats
trastorns en les funcions executives, ja que aquestes funcions es relacio-
nen amb 'acompliment de les activitats de la vida diaria. S’ha suggerit que,
en la mesura en qué les funcions executives es conserven integres, una
persona es pot mantenir productiva i independent, fins i tot encara que
pateixi altres perdues cognitives.” La minva que l'edat pot provocar en les
funcions executives no és homogeénia, ja que estan formades per diferents
components (recordem-ne alguns: capacitat de planificacid, presa de deci-
sions, flexibilitat, etc.). Tot i que encara és un aspecte subjecte a investiga-
cions actuals i futures, aquestes sén algunes hipotesis sobre els efectes de
I'envelliment en les funcions executives:

— Es probable que 'alentiment general que experimenten algunes perso-
nes grans a ’hora de processar informacié o de prendre decisions es
degui a la disfuncié executiva.

— Alguns dels components executius, com ara la flexibilitat cognitiva,
no sembla que quedin afectats fins després dels 70 anys, encara que
hi ha diferents teories sobre el tema.

— Es forca acceptat que l'edat influeix en la capacitat de planificacié,
perd no queda clar quina és 'edat més critica a partir de la qual es
poden percebre aquests efectes. Les dificultats es poden observar en
aspectes com ara la regulacié de la propia conducta per seguir un pla
establert, o la necessitat d'un esfor¢ més gran per copsar el sentit
abstracte o figurat de les coses.

En definitiva, encara que els resultats de les investigacions mostren una
gran heterogeneitat en I'efecte que pot tenir I'envelliment en les funcions
executives, és molt important saber que s6n i com es manifesten per poder
detectar conductes que puguin indicar trastorns subjacents. En el cas d'un
envelliment normal, saber quines en sén les possibles limitacions pot
conduir a prendre decisions sobre l'estil de vida, les necessitats d’ajuda o
supervisio, etc.
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Capitol

El deteriorament
cognitiu lleu: entre
I’envelliment normal
ila demencia

Més amunt hem parlat, i ho hem exemplificat, de com afecta l'envelli-
ment les capacitats cognitives, entre les quals hi ha la memoria. S’ha
pretés transmetre la idea que, tot i que I'edat realment pot afectar, d’'una
manera o d’una altra, el rendiment mental, no s’ha de considerar un
trastorn, ja que forma part dels efectes derivats de 'envelliment. D’al-
tra banda, encara que en un altre apartat diferent també es parla de les
demeéncies i, entre elles, de la malaltia d’Alzheimer, ja sabem que aixo
si que s6n malalties i, tot i que encara s’arrosseguen molts topics sobre
el tema (com ara que si tots arribéssim a viure el temps suficient en
desenvolupariem alguna), NO formen part de 'envelliment normal. Se
sap que les persones amb algun tipus de demeéncia poden rebre tracta-
ment farmacologic per pal-liar-ne els simptomes i alentir el curs de la
malaltia, pero, de totes maneres, requereixen atencions especialsi el seu
deteriorament és inevitable. Ara bé, que passa quan una persona ocupa
un lloc intermedi entre aquests dos extrems, 'envelliment normal i la
demencia? Vegem aquesta situacié:
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Escenal

Parella d'uns 70-75 anys que fan alguna activitat quotidiana: sopen, xerren

asseguts al sofa, passegen, etc.
Rosa: Potser és una ximpleria, pero dltimament em costa recordar
el que he de comprar. Abans mai no em feia cap llista de la compra,
pero ara, si no la faig, sempre oblido algunes coses necessaries.
Marit: Es que els anys no passen en va...
Rosa: Ja sé que no puc tenir la mateixa memoria que quan tenia
30 anys, pero és que d'un temps enca fins i tot m’he oblidat més
d’una vegada la llista a casa i he hagut de tornar a buscar-la des del
mercat.
Marit (somrient): Ai, Rosa! Qui no té cap, ha de tenir cames.
Rosa: Perd no és només aixo... Quan vull trucar a la Pilar [filla] he
d’anar a buscar I'agenda de teléfons, perqué més d’'un dia m’he equi-
vocat de nimero, o directament m’he quedat en blanc. Pero si sempre
I'’he sabut de memoria! No tindré el que tenia la meva tia Assump-
cié, demeéncia senil?
Marit: No siguis exagerada! La teva tia ni tan sols reconeixia els
familiars i tampoc no recordava ni on vivia... Aixo si que és no tenir
memoria. Que vols? Jo també he perdut memoria..., pero és que ja
en tenim més de 70...
Rosa: Ja, pero a mi no em sembla normal oblidar segons quines
coses... Recorda l'altre dia: no entenies com podia ser que hagués
oblidat que tenia la visita mensual amb el podoleg..., amb el mal que
em fan els peus!
Marit: Si, és cert... aix0 si que em va semblar estrany, pero no et preo-
cupis tant, dona, que a la nostra edat encara podem donar gracies de
la salut que tenim.

Abans de fer altres comentaris sobre el que s’observa en aquesta situa-
cié, ens centrarem en la referéncia a la tia de la protagonista, la que
va tenir deméncia senil. Tot i que avui dia encara es pot sentir aquesta
expressid per referir-se als trastorns cognitivoconductuals que pateixen
moltes persones, el cert és que es tracta d'una expressié que cal bandejar.
Demeéncia senil és una etiqueta diagnostica que potser estava justificada
quan el tema de les demencies i del deteriorament cognitiu associat a
l'envelliment era un mén majoritariament desconegut. Abans, l'expressié
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demeéncia senil es podia referir a qualsevol demencia que pogués patir una
persona gran. Pero cal anar amb compte, perque avui dia es disposen de
termes o diagnostics molt més precisos per delimitar el tipus de trastorn.
Continuar utilitzant demeéncia senil entorpeix la difusi6 de nous aven-
¢os en aquest terreny i, a més, té una connotacié que pot induir a valo-
racions erronies o a perpetuar estereotips com ara que en edats avanca-
des és molt normal desenvolupar algun tipus de demeéncia. De fet, una
creenca erronia encara de molta gent és que la demencia senil és més lleu,
perqueé és propia de 'edat, que no pas la malaltia d’Alzheimer, quan, al
capialafi, la persona que pateix un trastorn anomenat deméncia senil
forca probablement pateix, en realitat, la malaltia d’Alzheimer o algun
altre tipus de demencia que es pot manifestar en un ampli rang d’edats
i no és exclusiu de I'envelliment avancat.

Reprenent la situacié comentada, és un fet que la Rosa esta clarament
preocupada per la seva memoria. El marit, amb la intencié que no es
preocupi tant, treu importancia a les seves queixes i les atribueix a
I'edat, i ho justifica, a més, dient-li que ell també ha perdut memoria.
Té una de les reaccions possibles davant aquest tipus de situacions:
no alarmar-se innecessariament. A 'extrem oposat hi ha aquesta altra
reacci6 (recreem una altra vegada la situacié, amb una reaccié diferent
del marit):

Escena 2
Rosa: Potser és una ximpleria, pero dltimament em costa recordar
el que he de comprar. Abans mai no em feia cap llista de la compra,
pero ara, sino la faig, sempre oblido algunes coses necessaries.
Marit: Com jo... m’he d’apuntar els dies que he dit que aniré a la seu
social del voluntariat; si no, me n'oblido.
Rosa: Ja sé que no puc tenir la mateixa memoria que quan tenia
30 anys, pero és que d'un temps enca fins i tot m’he oblidat més
d’una vegada la llista a casa i he hagut de tornar a buscar-la des del
mercat.
Marit (somrient): Tu? Amb la rabia que et fa perdre el temps...
Rosa: Perd no és només aixo... Quan vull trucar a la Pilar [filla]
he d’anar a buscar I'agenda de teléfons, perqué més d’'un dia m’he
equivocat de niimero, o directament m’he quedat en blanc. Per¢ si
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sempre ’he sabut de memoria! No tindré el que tenia la meva tia
Assumpcid, deméncia senil?

Marit: A veure si sera hereditari... Jo trucaria a 'ambulatori perque et
donin hora amb el metge de cap¢alera. Suposo que t'enviara a l'especi-
alista, tenint en compte els teus antecedents, perque la tia Assumpcié
també estava molt despistada... Ai, no! Millor no hi pensem, perque la
teva tia ni tan sols reconeixia els familiars i no recordava ni on vivia...
Aix0 si que és no tenir memoria. Jo també he perdut memoria, pero
és que ja en tenim més de 70... i no ens hauriem de refiar de la salut
que tenim, que aquestes coses no avisen.

Rosa: No m’espantis, que ja estic prou preocupada, i a mi no em
sembla normal oblidar segons quines coses... Recorda l'altre dia: no
entenies com podia ser que hagués oblidat que tenia la visita mensual
amb el podoleg..., amb el mal que em fan els peus!

Marit: Si, és cert..., em va semblar molt estrany. Dema mateix truco
al metge. Amb aquestes coses és millor no esperar.

En aquest cas, la reaccié del marit és una mica alarmista. Donar gairebé
per fet que la seva dona pateix un inici de deméncia pot generar ansie-
tat, tant a ell mateix, la qual cosa li pot fer més dificil analitzar la situa-
ci6 amb una certa perspectiva, com a la seva dona. La mateixa ansie-
tat pot ser a la base i 'empitjorament dels trastorns de memoria, i fer
que, per al professional, sigui més dificil discriminar fins a quin punt els
problemes de memoria ho sén en realitat (és a dir, no derivats de I'es-
trés psicologic).

Fem una analisi més objectiva del que explica la Rosa.

Sembla que, realment, les fallades de memoria que té superen el que es
podria esperar inicament per 'edat. Ara bé, caldria indagar més profunda-
ment la freqiiéncia d’aquests problemes de memoria, el temps que fa que
van comengar a tenir lloc o a aguditzar-se clarament, si es viu un moment
delicat (la pérdua d’'una persona estimada, un estat d’anim deprimit, estar
molt sensibilitzat amb el tema de les capacitats i 'envelliment, etc.).' Ens
enfrontem a diverses possibilitats:
1. Té una memoria normal per a la seva edat. Presenta problemes
de memoria esperables en 'envelliment. No obstant aixo, dltima-
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ment esta especialment nerviosa per alguna causa i li costa més
prestar atencié i concentrar-se, per la qual cosa la seva memoria és
molt més fragil.

. Els problemes de memoria sén més grans del que es pot esperar per
l'edat, pero no arriben a interferir en la vida quotidiana; no criden
excessivament 'atencié dels seus familiars, encara que reconeixen
que els sorprén que oblidi segons quines coses. Deteriorament
cognitiu lleu?

. Les persones que la coneixen intimament, a més del seu marit,
estan francament preocupades perqué, a més del que ella explica,
han notat que té altres distraccions de les quals ni s’ha adonat. Els
crida l'atenci6 perqué ella ha estat sempre la «xment pensant» de la
familia, la que sempre els ha recordat les dates i els esdeveniments
rellevants. Ara, en canvi, alguna vegada ha preparat dinar només per
a dues persones (ella i el seu marit) quan la seva filla li havia trucat
per dir-li que hi aniria a dinar amb el seu fill gran. O, per exemple,
no va recordar l'aniversari d’aquest mateix nét, quan sempre havia
estat la primera a felicitar-lo. El que més els preocupa, pero, és que
sovint no recorda ni el dia, ni el mes, ni I'¢poca de I'any, ni tan sols
I'any en qué som. Deméncia incipient?

© Jordi Play
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10.1. Que és el deteriorament cognitiu lleu (DCL)?

El DCL es considera un punt intermedi entre els canvis cognitius propis
de l'envelliment normal i els canvis més seriosos causats per la malaltia
d’Alzheimer o altres deméncies. Tot i que s’han fet servir molts termes per
descriure aquesta fase intermédia, DCL (en anglés, MCI) és el més utilitzat
i s’ha convertit en la denominacié més habitual en el camp de la investiga-
ci6. Avui dia s’accepta la categoria de DCL com a diagnostic per ell mateix.
Aquest trastorn pot afectar diferents arees del pensament i capacitats cogni-
tives, com ara la memoria, el llenguatge, l'atencid, el raonament i el judici,
la lectura i I'escriptura. En funcié de la capacitat o les capacitats alterades,
s’han descrit diferents tipus de DCL, com es mostra al grafic 1 de la pagina
143. Pot ser que els diferents tipus de DCL siguin predictius de diferents
tipus de demeéncia. La forma més freqiient de DCL és la que causa proble-
mes de memoria. Aquest tipus de DCL rep el nom de DCL amneésic i es carac-
teritza per un tipus de pérdues de memoria tipiques de les fases inicials de
la malaltia d’Alzheimer, pero no s’arriben a complir tots els criteris diag-
nostics requerits per parlar d’aquesta malaltia; per exemple, no s’experi-
menta desorientacié ni confusié en les rutines de la vida quotidiana. Es a
dir, la persona continua sent independent per fer la seva vida, encara que
potser és menys activa socialment o pot experimentar algunes dificultats
per desenvolupar les tasques més complexes.

Alguns dels signes que poden fer pensar en un DCL sén els segiients:

— No recordar on s’han deixat les coses (abans no passava, o ara passa
molt més sovint).

— Oblidar cites o esdeveniments importants (una visita meédica impor-
tant, 'aniversari o el casament proxim d’una persona propera, per
exemple).

— Tenir problemes sovint per trobar la paraula adequada en les
converses.

— Tenir dificultats per seguir el fil de les converses.

Mentre que algunes persones amb DCL amnésic desenvoluparan la malal-
tia d’Alzheimer, altres no ho faran. Rebre el diagnostic de DCL no signi-
fica necessariament que s’hagi de desenvolupar la malaltia d’Alzheimer o
alguna altra deméncia.
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Algoritme del DCL, segons Winblad et al., 2004>
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DCLa: deteriorament cognitiu lleu amnésic; DCLa-md: deteriorament cognitiu lleu amnésic de multiples
dominis; DCLna-du: deteriorament cognitiu lleu no amnésic de domini tnic; DCLna-md: deteriorament
cognitiu lleu no amneésic de multiples dominis.
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Els metges i els investigadors coincideixen que la malaltia d’Alzheimer, la
demeéncia degenerativa més tipica, sol tenir una llarga fase previa en la qual
els simptomes van apareixent d’'una manera molt subtil, gairebé imper-
ceptibles al comencament. A més, se sap que els canvis al cervell comen-
cen a tenir lloc alguns anys abans de l'inici dels efectes cognitius i conduc-
tuals observables. Aixi doncs, les persones destinades a patir la malaltia
d’Alzheimer passaran primer per una fase intermedia en la qual, tot i
que se’n comencen a observar els primers simptomes, encara no es pot
parlar d’'un diagnostic clar de demencia. De fet, molts experts creuen que
el DCL pot ser un avis preco¢ del desenvolupament proxim de demencia.
Alguns estudis mostren que entre el 10 i el 15 % de persones amb DCL
progressen a malaltia d’Alzheimer anualment (un percentatge que puja
al 50-60 % o fins al 80 %, segons les investigacions, durant els cinc anys
segiients al diagnostic de DCL), en comparacié d'una taxa d’1-2 % anual
entre la poblacié general de gent gran.’

En resum, el DCL pot ser el preambul de la malaltia d’Alzheimer, d’'una
demeéncia vascular o d’altres malalties secundaries que poden causar demén-
cia, pero en alguns casos el DCL pot ser la manifestacié d’algun trastorn
estable o reversible que no progressa a deméncia.

10.2. Sospites. Que cal fer?

Els oblits o les fallades de memoria de I'envelliment normal sén lleus i
intranscendents. Potser oblidem on hem deixat les claus o no recordem a
quina planta hem deixat el cotxe a 'aparcament. O potser no recordem el
nom d’una antiga companya de feina quan ens la trobem casualment al
carrer. Pero aquest tipus d’'oblits no ens han de preocupar. Hem de prestar
més atencid si comencem a oblidar coses que normalment recordavem,
com ara les visites médiques o la cita setmanal amb els amics. Aquestes
coses ens poden passar a tots d'una manera esporadica, pero si es conver-
teixen en un patré repetitiu podria ser un simptoma de DCL.

Els criteris principals per diagnosticar DCL amneésic son els segtients:*
— Queixes d’'una persona que té problemes de memoria, preferiblement
corroborat per algun familiar o amic proper.
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— Capacitat de judici, de percepcié i de raonament normals.

— No afectacié del desenvolupament de les activitats quotidianes (o
afectacié minima de les més complexes).

— Disminucié del rendiment de la memoria constatada per proves cogni-
tives (tests), en comparacié d’altres persones amb una edat i un nivell
educatiu semblants, per a la qual cosa cal fer una avaluacié neuro-
psicologica.

En el DCL solen tenir lloc els mateixos canvis cerebrals que a la malaltia
d’Alzheimer o que en altres formes de demeéncia. La diferéncia consisteix
en l'extensié d’aquests canvis, molt més limitada al DCL. Encara que no és
possible predir qui patira DCL i qui no, si que hi ha alguns factors de risc
que poden fer que algunes persones hi siguin més propenses. D’'una banda,
el poden afavorir factors genetics com ara tenir determinades caracteris-
tiques en un gen anomenat apolipoproteina E (APOE), que s’ha relacionat
amb la malaltia d’Alzheimer. Altres factors de risc per patir DCL sén: tenir
la tensi6 arterial alta i/o diabetis; mantenir-se poc actiu fisicament, social-
ment i mentalment; i tenir un nivell educatiu baix. Les persones amb DCL
tenen una probabilitat més alta de desenvolupar la malaltia d’Alzheimer o
alguna altra demeéncia, pero, com s’ha dit abans, no és definitori.

Si vosté o algun familiar o amic seu han detectat que la seva memoria
empitjora progressivament, que es repeteixen sovint el mateix tipus
d’oblits o que oblida coses que abans mai no hauria oblidat, és important
anar al metge perque li faci una valoracié. Es recomana acudir en primer
lloc al metge de capcalera, que decidira si és pertinent o no consultar un
especialista. A causa de la pressi6 assistencial que pateixen nombrosos
consultoris medics, és probable que el professional tingui poc temps per
fer la visita, per la qual cosa tant ell com vosté agrairan que porti una
certa planificacié. Pot ser molt util portar anotades algunes considera-
cions, com ara aquestes:
— Descripcions detallades dels simptomes, si és possible amb exemples
concrets.
— Llista de totes les medicacions que pren i la dosi, incloent-hi les que
no necessiten recepta medica.
— Algunes preguntes que li agradaria fer al metge, com ara quin tipus
de proves li faran o si ha de tornar a la consulta al cap d’'un temps.
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D’altra banda, el metge probablement li preguntara sobre els canvis que ha
tingut de memoria i, si n’ha tingut, sobre la seva personalitat i el seu estat
d’anim. Li demanara antecedents familiars de malalties que puguin ser relle-
vants, aixi com antecedents personals seus, com ara saber si ha patit proble-
mes circulatoris cerebrals (embolia, apoplexia, etc.), traumatisme cranio-
encefalic, depressio, abus d’alcohol o altres trastorns neurologics.

Encara que no hi ha cap prova que pugui confirmar el diagnostic de DCL,
el metge intentara descartar altres factors que puguin causar els mateixos
simptomes. Amb aquesta finalitat, pot ser que li faci o demani que li facin
diferents proves:

— Exploracié neurologica. Com a part de l'examen fisic, el metge
probablement comprovara la possible presencia de signes indicatius
d’algunes malalties neurologiques, com ara la malaltia de Parkinson,
problemes vasculars cerebrals, tumors o altres trastorns que puguin
alterar la memoria. En I'examen neurologic se solen explorar, entre
altres, els reflexos, els moviments oculars, I'equilibri i la sensibilitat
al tacte.

— Es molt probable que demani que li facin una analisi de sang, ja
que una simple analitica pot ajudar a descartar problemes fisics que
poden afectar la memoria, com ara una deficiéncia de vitamina B12
o alteracions tiroidals.

— Pot ser que el metge consideri apropiat fer un escaner o una resso-
nancia magnetica per descartar la preséncia de problemes vascu-
lars cerebrals o d’'un tumor.

— Valoracié de I'estat mental i/o avaluacié neuropsicologica. Es
molt probable que, a la mateixa consulta del metge, li facin fer un test
breu per valorar les seves funcions cognitives elementals; amb aquest
objectiu li formularan algunes preguntes sobre l'orientacié en l'es-
paiien el temps, ili demanaran que faci uns breus exercicis d’aten-
cié, comprensié, memoria, lectura i/o escriptura i dibuix. Si els resul-
tats en aquest tipus de prova breu ho suggereixen, és possible que
se li demani una valoracié neuropsicologica amplia, la qual cosa pot
significar fer diversos tests en més d'un dia. Aquest tipus d’avaluacid,
que fa un neuropsicoleg, permet conéixer en detall les seves capaci-
tats cognitives. Per dir-ho d’alguna manera, és com si s'obtingués un
«mapa» de les seves capacitats pel que fa al llenguatge, la memoria,
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Imatges de ressonancia magnética d’'una persona amb demeéncia.

lorientacid, I'atencid, la concentracid, el raonament, etc. Els resul-
tats obtinguts es compararan amb els de persones amb una edat i
un nivell educatiu semblants. D’una banda, aquest tipus d’avaluacié
aporta informacié molt dtil que ajuda a orientar el diagnostic i, de
laltra, serveix de referent de base per poder fer un seguiment deta-
llat de I'evolucié de la persona en el temps.

Sil'alteracié és de tipus amnesic i sembla evident que, més enlla del DCL,
es tracta d'un indici de malaltia d’Alzheimer en fase molt inicial, el trastorn
no es pot curar, perd un tractament amb la medicacié adequada pot contri-
buir a alentir el curs de la malaltia.

D’altra banda, el DCL pot derivar d’altres alteracions el tractament de les
quals contribuira clarament a reduir els problemes cognitius. Per exem-
ple, pot ser que una persona amb DCL tingui una hipertensi6 no contro-

© Cél'lula



148 Ambit III. El deteriorament cognitiu i la demeéncia

lada. La tensi6 arterial alta pot provocar alteracions dels vasos sanguinis i
la circulacié cerebral, i, en conseqiiéncia, es poden experimentar problemes
de memoria i altres dificultats cognitives.” Amb un tractament adequat i un
bon control de la tensié arterial és possible minimitzar aquests simptomes
o modificar-ne la progressié.

Es freqiient que moltes persones amb DCL pateixin un trastorn depres-
siu, i la depressid, per ella mateixa, pot causar problemes de memoria. Per
tant, tractar adequadament la depressio6 pot ajudar a millorar la memoria,
i a més fara més facil afrontar els canvis en la propia vida.

10.3. Apunts sobre el tractament

Si el DCL resulta que és secundari d’algun problema meédic, tractant aquest
problema moltes vegades la situaci6 sera reversible o millorara clarament
(excepte quan la causa en questié hagi provocat alguna lesié cerebral irre-
versible). En canvi, si el DCL és de tipus primari, és a dir, no sembla que
sigui degut a cap causa definida, no té cura, no té marxa enrere.

Un dels estudis més rellevants sobre el tractament farmacologic del DCL
per intentar prevenir que progressi a malaltia d’Alzheimer no va obtenir els
resultats esperats.® Hi van participar 769 voluntaris amb diagnostic de DCL
amnesic que es van assignar a I'atzar a algun d’aquests tres grups: persones
que van rebre una dosi diaria determinada de vitamina E, persones que van
rebre una dosi diaria determinada de donepezil (medicaci6 utilitzada en el
tractament de la malaltia d’Alzheimer) i persones que van rebre un placebo
(substancia innocua). Es va avaluar els participants al comencament de I'es-
tudi i a intervals de sis mesos fins a completar els tres anys de durada de
l'estudi. Aquests en van ser els resultats principals:

— Durant el primer any, els pacients que prenien donepezil van mostrar
una progressié més petita a malaltia d’Alzheimer. Els investigadors
van calcular que el retard en la conversié en malaltia d’Alzheimer va
ser d'uns sis mesos de mitjana.

— Malauradament, al final del tercer any no es va observar cap diferen-
cia en la taxa de conversio entre les persones que prenien donepezil
i les que no en prenien.
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— Ni la vitamina E ni el placebo no van mostrar cap efecte en l'alenti-
ment de la progressié de DCL a Alzheimer.

— Al final de l'estudi, en definitiva, els tres grups van registrar les matei-
xes taxes de conversid a Alzheimer.

Tot i que els resultats no van ser tan positius com s’esperava, I'esperanca es
manté. D'una banda, encara que pugui semblar poca cosa, es va demostrar
que el tractament, en fases molt lleus, contribueix a un cert alentiment del
procés. De l'altra, cal saber que hi ha diferents assajos clinics en marxa que
intenten frenar, o fins i tot fer recular, el curs de la malaltia d’Alzheimer.

Actualment, les medicacions indicades en el tractament de la malaltia
d’Alzheimer no estan aprovades per prescriure-les en el DCL. Quan un
professional té sospites fermes que el DCL és, en realitat, I'inici de la malal-
tia d’Alzheimer, el seu diagnostic és aquest ultim i, llavors si, prescriu el
tractament apropiat.

10.4. Consells sobre estil de vida i bons habits

Ser diagnosticat de DCL pot generar dos tipus de reaccions: rebre-ho amb opti-
misme o amb pessimisme. La persona optimista pensara que encara hi ha la
possibilitat que la seva situacié no empitjori, mentre que la pessimista pensara
que, probablement, es tracta del comencament d’'una malaltia d’Alzheimer
o una altra demeéncia. En qualsevol cas, cal convencer-se que en el moment
actual s’és competent i cal seguir endavant, gaudir de la vida i intentar no fer
dels problemes de memoria la preocupacio central de l'existéncia, ja que I'an-
sietat que consegiientment es genera sol fer que la memoria empitjori. Aixo
si, és important mantenir un estil de vida actiu i saludable i complir el segui-
ment clinic que el metge recomani per valorar la progressié del trastorn.

Encara que els estudis cientifics mostren resultats diferents pel que fa a l'efi-
cacia dels consells segiients per prevenir o combatre el DCL, és indiscutible
que formen part d'un estil de vida saludable que totes les persones grans,
amb DCL o sense, haurien d’'incorporar a la seva rutina: *

* Es recomana consultar 'ambit 1v, «<Recomanacions per a un envelliment actiu i saludable».
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— Evitar l'aillament. Les persones amb una vida social limitada o que
passen molt de temps soles poden tenir un risc més gran de desen-
volupar una demeéncia.

— Mantenir-se socialment actiu: participar en programes de volunta-
riat, anar a reunions d’amics i/o familiars, sortir a comprar, anar al
cinema o al teatre, etc. A més a més de combatre la solitud, aquest
tipus d’activitats contribueixen a mantenir la ment agil.

— Fer exercici fisic pot contribuir a reduir el risc de desenvolupar proble-
mes de memoria.

— Alimentar-se correctament. La dieta mediterrania, rica en verdures,
llegums, fruites, cereals, peix i oli d’oliva, i pobra en greixos saturats,
s’ha associat a un risc més petit de patir DCL’ i Alzheimer.®

— Dormir bé. Sovint els problemes de memoria estan relacionats amb
alteracions del son. Exercitar el cervell. Fer activitats que impliquin
reptes intel-lectuals, és a dir, exercitar la ment, s’ha associat sovint a
millors rendiments de memoria. En el cas del DCL, ja que les capaci-
tats cognitives estan relativament conservades, és un bon moment
per aprendre i utilitzar estratégies que ajudin a compensar els proble-
mes de memoria. *

10.5. Aspectes destacats (resum)

— El DCL pot ser la manifestacié de diferents condicions mediques:

- Pot ser una manifestaci6 d’efectes secundaris d’algunes medi-
cacions.

« Pot ser secundari d’una depressié primaria (que té lloc de sobte,
sense causa aparent) o reactiva (secundaria d’un fet vital). Les
persones que han perdut la seva parella o una altra persona esti-
mada sovint pateixen un important decaiment fisic i emocional,
que pot comportar canvis en I'equilibri neuroquimic del cervell.
Quan es pateix una depressid no es registra la informacié tan
bé com abans, és facil estar més distret i no prestar atencié. Si
la depressié es tracta adequadament i n'era la causa, els proble-
mes cognitius milloren clarament.

* Es recomana prestar atenci6 als exercicis i les activitats que s’inclouen en aquest material, aixi com consultar
lapartat 8.3, «Ajudem la memoria», que pertany al capitol 8, «La memoria».
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« Pot ser secundari a diferents trastorns medics, com ara alte-
racions hormonals, malalties infeccioses, alteracions vascu-
lars cerebrals, deficiéncia d’algunes vitamines, etc. Sovint, si es
tracta el trastorn subjacent la memoria ila cognicié en general
es recuperen.

— El tipus de deméncia més comuna, la malaltia d’Alzheimer, aixi com
altres formes de demeéncia, passa préviament per un estat de DCL. Es
a dir, tots els malalts d’Alzheimer han passat inicialment per aquest
estat, pero no totes les persones que pateixen DCL desenvoluparan
la malaltia d’Alzheimer o una altra deméncia.

— Es essencial una valoracié professional quan creiem que la memo-
ria no ens funciona prou bé o quan experimentem altres dificultats
cognitives. L'equip médic intentara distingir les persones que real-
ment sembla que siguin davant un inici de deméncia de les que
poden patir altres trastorns que expliquin aquesta situacio, i també
de les que, simplement, experimenten canvis propis de 'envelliment.
Unicament aixi es podra enfocar el cas de la manera més apropiada
terapéeuticament.

— No hi ha cap tractament farmacologic aprovat expressament per
al DCL, pero si que és possible tractar els trastorns que hi hagi a
la base, si és el cas, o la incipient malaltia d’Alzheimer o una altra
demeéncia, que es pot considerar una vegada s’hagi valorat el cas en
detall.

— El compromis actiu de la persona que pateix DCL i del seu context
familiar és inestimable perque les estratégies d’afrontament del tras-
torn siguin efectives.

10.6. Com es pot ajudar algi amb deteriorament
cognitiu lleu (DCL])

En la major part de casos, com a reacci6 inicial, per a la familia i els amics
sol ser dificil acceptar les perdues de memoria d’'una persona estimada com
un problema meédic real. Alguns, equivocadament, creuen que la persona
que presenta fallades de memoria ho fa expressament, per algun motiu:
per mandra (si «<no recorda» o evita fer algunes obligacions), per moles-
tar, per falta d’interes, per cridar l'atencid, etc.; pero, quan passen més
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temps amb aquesta persona, comencen a comprendre que el problema és
més seriés del que pensaven i s’adonen de la influéncia dels problemes de
memoria en la vida quotidiana. En general, les persones amb DCL es volen
continuar sentint tils, productives i independents. Moltes expressen que
no es volen convertir en una carrega per a la familia.

A continuacié se suggereixen algunes idees per ajudar algtiamb DCL, agru-
pades en dos grans conceptes: suport i respecte.

— Donar suport i animar

« Acceptar el problema de la memoria com una cosa real.

« Permetre a la persona que pateix DCL que faci les rutines diaries
al seu ritme.

- Facilitar-li moments sense interrupcions perqué pugui recupe-
rar informacié quan intenti recordar alguna cosa.

« Ajudar-lo a sentir-se Util demanant-li col-laboracié en tasques
domeéstiques.

« Afavorir sentiments d’exit en demanar-li les tasques d'una en
una.

« Animar-lo i ajudar-lo a estar fisicament actiu.

- Evitar sobreprotegir-lo.

— Ser pacient i respectuds

« Aprendre a reconéixer els signes i els simptomes del DCL.

« Tractar-lo com la persona adulta que és.

« Fer-lo particip de les nostres relacions socials i/o animar-lo a
mantenir les seves.

«Respondre cada vegada a la mateixa pregunta com si fos la
primera vegada que ens la fa.

« Evitar comencar o acabar les frases amb «Ja t’ho he dit...».

« Procurar no interrompre’l quan parla.

- Evitar parlar de la persona sense fer-la particip de la conversa.
Es a dir, no parlar d’ella quan sigui present com si no hi fos o
sense tenir-la en compte.

« Parlar-li amb normalitat; simplificar el llenguatge inicament si
ens diu que no ens entén.

« Tenir molta paciéncia i sentit de I'humor.
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Capitol

Demencia no és .
unicament la malaltia

d’Alzheimer

11.1. El concepte de demeéncia

Demeéncia és el nom geneéric que reben un grup de malalties que afecten
el funcionament normal del cervell. La deméncia representa una pérdua
de funcions mentals prou important per interferir en el desenvolupa-
ment de la vida quotidiana de la persona que la pateix. Entre els seus
simptomes, sovint s’inclouen canvis en la personalitat, en la conducta
i en l'estat d’anim.

Molta gent encara creu que la demencia és un dels aspectes inevita-
bles de I'envelliment, perd no és aixi. Es cert que I'edat avancada és un
dels factors que incrementa el risc de patir alguna demeéncia, pero ni és
I'dnic, ni és inevitable que es desenvolupi amb l'edat, ni la demeéncia
és exclusiva d’edats avanc¢ades. Hi ha hagut casos d’algunes formes de
demencia diagnosticades fins i tot en persones de 20 anys, tot i que,
afortunadament, no sén frequents. També és cert que hi ha una forma
de la malaltia d’Alzheimer, la d’inici precog, que afecta persones més
joves de 65 anys.
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11.2. Aspectes generals

No hi ha cap prova que permeti detectar la deméncia amb prou precisié.
El diagnostic de deméncia és un diagnostic fonamentalment clinic. Es
a dir, el professional que atén el pacient fa una valoraci6 sobre la base
de diferents proves que, principalment, tenen com a objectiu descartar
trastorns subjacents. Es molt important que es faci una valoracié profes-
sional de cada cas, ja que de vegades els simptomes demencials poden
estar causats per diferents trastorns que es poden tractar. Alguns dels
responsables d’aquestes situacions sén: traumatismes cranioencefalics,
tumors cerebrals, determinades infeccions, drogues o farmacs, abtus de
I'alcohol, i deficiéncies hormonals o vitaminiques. En situacions d’aflic-
ci6 després d’haver perdut una persona estimada, de depressié o de
trauma psicologic, també es poden observar simptomes semblants als
d’'una demencia, la qual cosa genera un dels grans problemes del diag-
nostic diferencial.

Encara que alguns trastorns que poden causar demeéncia poden ser rever-
sibles, malauradament la major part dels tipus de demeéncia no es poden
curar. Tot i aixi, és molt important avaluar cada cas en detall per no passar
per alt aspectes que es podrien tractar. A tall orientatiu, la freqiéncia de
causes tractables de demeéncia és del 20 %. Encara que la causa més comuna
de demeéncia és la malaltia d’Alzheimer, n’hi ha moltes altres causes cone-
gudes (encara que algunes es consideren molt rares). Algunes de les causes
més comunes de deméncia sén les segiients:

— Malalties neurologiques degeneratives, com la malaltia d’Alzheimer,
la demeéncia amb cossos de Lewy, la malaltia de Parkinson i la malal-
tia de Huntington.

— Trastorns vasculars, com ara la deméncia multiinfartica, causada per
multiples ictus cerebrals.

— Infeccions que afecten el sistema nervids central, com ara el complex
demeéncia-sida o la neurosifilis.

— El consum cronic de drogues.

— Alguns tipus d’hidrocefalia com a conseqiiéncia d’infeccions, lesié
cerebral o algun tumor cerebral, i altres condicions que alterin la dina-
mica normal del liquid cefaloraquidi.
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11.3. Tipus de demeéncia

Per tant, una manera de classificar les demeéncies és per la condicié que tenen
de reversibles o irreversibles. Una altra classificaci6 freqiient atén les zones
cerebrals principalment afectades, en funcié de si, a grans trets, 'afectacié
és de predomini cortical o subcortical.

Demeéncies corticals. Hi ha un grup de demeéncies que rep aquesta etiqueta
perque l'alteracié afecta principalment el cortex cerebral, les capes més
externes del cervell, que tenen un paper crucial en processos cognitius com
ara la memoria i el llenguatge. Per aixo els pacients amb alguna demencia
cortical solen mostrar alteracions importants de memoria i afectacié del
llenguatge, amb incapacitat per evocar paraules i/o per comprendre el llen-
guatge comu. La malaltia d’Alzheimer i la malaltia de Creutzfeldt-Jakob sén
exemples de demencia cortical.

Demeéncies subcorticals. La disfuncié fonamental afecta parts del cervell
situades per sota del cortex. En aquests casos, normalment no se solen
observar pérdues de memoria o de llenguatge. Aquestes persones més
aviat tendeixen a mostrar canvis de personalitat, disminucié en la capaci-
tat d’atencié i alentiment del pensament. Alguns exemples d’aquest grup
son les demencies secundaries de la malaltia de Parkinson i de Hunting-
ton, o el complex deméncia-sida.

En alguns casos, la demeéncia es pot considerar corticosubcortical perqué
totes dues arees cerebrals es veuen afectades, com sol passar en moltes
formes de demeéncia vascular.

La malaltia d’Alzheimer sembla que és la causa d’entre el 50i el 80 % de totes
les demeéncies, segons diferents estudis. No obstant aixo, molts investiga-
dors consideren que en alguns casos el que s’ha considerat com a la malaltia
d’Alzheimer correspon, en realitat, a alguna altra malaltia neurodegenera-
tiva, com ara la deméncia amb cossos de Lewy o la malaltia de Pick. Algu-
nes demencies es consideren reversibles perqué sén conseqiiéncia de tras-
torns que es poden curar, totalment o parcialment. Per aixo és important
no assumir que una persona que mostra qualsevol simptoma de demeéncia
pateix la malaltia d’Alzheimer o una altra demeéncia incurable.
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11.4. Epidemiologia

Es un fet que les malalties neurodegeneratives, i sobretot la malaltia
d’Alzheimer, encara que no siguin una conseqiiéncia directa de I'edat tenen
una clara correlacié amb l'envelliment, una situacié cada vegada més freqiient
ala poblacié dels paisos desenvolupats. En paraules del professor Segovia de
Arana: «L'envelliment massiu de la poblacié que va comencar a ser evident
a la segona meitat del segle XX és un fenomen social sense precedents en la
historia de la humanitat amb una transcendéncia que encara no s’ha valo-
rat prou. Lenvelliment generalitzat ha tingut lloc gairebé per sorpresa, de
sobte, sense que la societat, les institucions i els individus estiguessin prepa-
rats per viure tant».!

Pels volts de I'any 2000, la poblacié espanyola més gran de 65 anys repre-
sentava el 16,4 % de la poblaci6 total i, d’aquest percentatge, el 21,9 % era
més gran de 80 anys. Tenint en compte que la proporcid de la poblacié de
persones més grans de 65 anys era del 7,2 % el 1950 i del 9,7 % el 1970,
s'observa que aquest percentatge gairebé s’ha triplicat en 50 anys. Actual-
ment encara ens movem en unes xifres semblants a les de 'any 2000,

Evolucié de la proporcié de persones més grans de 65 anys respecte
a la poblacié general
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Proporcié de persones més grans de 65, 75 i 85 anys amb demeéncia
respecte a les que no la pateixen
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pero amb vista al futur s’espera que el 2050 el percentatge de persones
més grans de 65 anys sera del 43 % i que, d’aquests, el 31 % sera més gran
de 80 anys. L'envelliment de la poblacié espanyola es desenvolupa, més o
menys, de forma paral-lela al d’altres paisos europeus, i és la conseqiiéncia
de dos processos demografics diferents pero complementaris: el descens
continu de la mortalitat i 'increment corresponent de l'esperanca de vida
(és a dir, cada vegada més gent viu fins a edats avancades), i el descens de
la fecunditat.?

Aixi doncs, 'alarma social que s’ha generat al voltant de la malaltia
d’Alzheimer i altres deméncies s’associa a 'envelliment de la poblacié i
a l'increment consegiient de la seva incidéncia (nombre de casos que es
donen en un periode de temps determinat) i la seva prevalenca (percen-
tatge de casos que hi ha en un moment donat). La prevalenca de la demen-
cia incrementa de forma exponencial amb 'augment de 'edat, de manera
que el percentatge de poblacié afectada per aquestes malalties es duplica
cada década després dels 65 anys. Llavors, si es calcula que el 10 % de les
persones més grans de 65 anys pateixen la malaltia d’Alzheimer o alguna
altra demeéncia, les més grans de 75 anys es veurien afectades en el 20 %
iles més grans de 85 en el 40 %.
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Freqiiéncia de la malaltia d’Alzheimer
respecte a altres demeéncies

Altres demeéncies
% Variable determinaci6 (segons estudis)
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En general, costa molt fer estudis epidemiologics i, en el cas de les demen-
ciesila malaltia d’Alzheimer, aquests estudis presenten, a més, la dificultat
afegida que el diagnostic no depen de cap prova. Aixi mateix, molts estudis
de prevalenca diagnostiquen d’'una manera desigual aquest trastorn i les
formes lleus de demeéncia, la qual cosa contribueix a determinacions molt
diferents de la freqténcia de la malaltia. Tot i aixi, es calcula que al mén
uns 25 milions de persones pateixen algun tipus de demeéncia. A Europa hi
ha poc més de 3 milions d’afectats, dels quals uns 800.000 sén a Espanya
(encara que es calcula que tnicament 600.000 estan diagnosticats).* Als
paisos occidentals, la malaltia d’Alzheimer representa entre el 50 i el 80 %
de totes les demencies, segons diferents estudis.>®

Laporcié difusa bicolor pretén mostrar
la variabilitat segons els estudis.

Els quatre tipus de demeéncia que s’exposen a continuacié representen,
aproximadament, el 90 % de totes les demeéncies. L'altre 10 % inclouria
tots els altres tipus coneguts de demeéncia. Per ordre general de freqiien-
cia, després de la malaltia d’Alzheimer (que representa, aproximada-
ment, el 50 % de totes les deméncies) hi hauria la deméncia vascular
(al voltant del 30 % de les demeéncies), la deméncia amb cossos de Lewy
(prop del 15 % de les deméncies) i la demeéncia frontotemporal (aproxi-
madament, entre el 5iel 10 % de les demencies). Aquests percentatges
s’han de considerar aproximats, ja que no hi ha un consens definit entre
els diferents estudis. El problema és que, d'una banda, sovint és molt
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Distribucié per freqiiéncia
dels principals tipus de deméncia

Alzheimer

Vascular
Cossos de Lewy
Frontotemporal

. Altres deméncies

dificil delimitar si es tracta d’un tipus de deméncia o un altre i, d’altra
banda, diferents investigacions obtenen dades diferents segons la pobla-
cié sotmesa a estudi.

La llista de deméncies conegudes ofereix una extensié considerable. De
fet, s’Than descrit, documentat i revisat més de cent deméncies diferents.”®
Al marge de les quatre formes de deméncia més comunes, altres tipus de
demeéncia menys freqiients sén conseqiiéncia de diferents factors, com ara
els que, entre altres, s’enumeren a continuacio (entre totes aquestes causes
de demeéncia potencials, n’hi pot haver formes reversibles i irreversibles):

— Lesions i traumatismes cerebrals.

— Tumors cerebrals.

— Infeccions viriques i bacterianes.

— Causes metaboliques, toxiques i endocrinologiques.

— Anoxia (falta temporal d’aportacié d’'oxigen al cervell).

11.5. Qiiestions terminologiques

Abans de definir les caracteristiques principals dels tipus de deméncia més
comuns, ens aturarem a detallar unes qliestions terminologiques que sovint
poden portar a confusié.
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No va ser fins a la segona meitat del segle XX, aproximadament cap als
anys seixanta, quan es va comencar a qlestionar la que havia estat una
distincié classica entre demencies senils i presenils. Fins llavors, la malal-
tia d’Alzheimer s’havia anomenat demeéncia degenerativa presenil, perque
hi havia la creenca que Gnicament afectava persones relativament joves
(prop dels 50 anys). A I'altra banda hi havia les demeéncies senils, molt més
freqiients i que afectaven persones més grans (75-85 anys). Aixo va ser aix{
fins que alguns investigadors van descobrir que les lesions cerebrals de la
demeéncia degenerativa presenil i de la demeéncia senil eren molt semblants.
Es va proposar llavors el terme tnic deméncia de tipus Alzheimer (DTA), en
la qual es distingien la forma precog (en persones joves), anomenada malal-
tia d’Alzheimer, i una forma més tardana (que afectava persones més grans)
que rebia el nom de deméncia senil de tipus Alzheimer (DSTA). Avui dia, la
tendéncia és a simplificar encara més la terminologia, i parlem simplement
de malaltia d’Alzheimer (MA), que pot ser d'inici preco¢ (quan apareix abans
dels 65 anys) o d’inici tarda (a partir dels 65 anys).

Un altre terme que ha anat evolucionant amb els avencos cientifics és el
d’arteriosclerosi. Encara avui dia molta gent diu que algun familiar seu pateix
o ha patit arteriosclerosi per referir-se a un trastorn que provoca la pérdua
de facultats. Arteriosclerosi és un terme meédic que fa referencia a la dege-
neracié cronica i progressiva de la paret de les grans artéries amb engrui-
ximent, pérdua d’elasticitat i reduccié del flux sanguini arterial. Patir arte-
riosclerosi pot desencadenar una de les formes de demeéncia vascular. Avui
dia, doncs, la tendencia és a parlar més de deméncia vascular que no pas
d’arteriosclerosi.

Coneguem, per ordre de més freqiiéncia a menys, les caracteristiques prin-
cipals de les tres deméncies més comunes després de la malaltia
d’Alzheimer. Com veurem, algunes d’aquestes grans denominacions de
demencies inclouen, al seu torn, subtipus de deméncia, o s’han de distin-
gir d’altres formes caracteritzades per diferents trets, ja siguin clinics (per
la manera com es manifesten), anatomics (per la zona o les zones cerebrals
especialment afectades) o neuropatologics (per les caracteristiques de les
lesions o afectacions cerebrals).
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11.6. La demeéncia vascular

11.6.1. Generalitats

La demencia vascular és conseqiiéncia de trastorns vasculars cerebrals que
provoquen la interrupcié o 'arribada deficient de la sang, que aporta l'oxi-
gen i els nutrients essencials al cervell. La demeéncia vascular augmenta
exponencialment amb l'edat.

La demeéncia vascular pot ser conseqiiéncia de diferents alteracions circula-
tories. El més freqiient és que tingui lloc un bloqueig de petits vasos cere-
brals dins el gran sistema d’arteries que alimenta el cervell i que hi accedeix
per labase del crani. Aquests bloquejos (o isquémies) poden estar causats per
la formacié de plaques a les parets interiors de les artéries, o per coaguls de
sang que s’han despres i que, en encallar-se en un punt determinat, obstruei-
xen el reg. Els coaguls es poden formar com a conseqiiéncia d’alteracions
cardiaques. També hi pot haver lesions per sagnat a causa tant de debilitat
als vasos sanguinis com d’augment de la pressié sanguinia.

L'inici de la demeéncia vascular pot ser brusc, a partir d'un accident vascu-
lar cerebral, pero també pot ser gradual. Quan té com a causa principal una
isquémia progressiva té lloc una disminucié gradual de funcions com ara la
memoria, l'orientacié, el comportament o la parla, mentre que si comenca
a partir d'un ictus hi pot haver simptomes importants des del principi. El
curs o la progressi6 de la malaltia sol ser fluctuant (de vegades es millora i
de vegades s’empitjora) i esglaonat (després d’'una davallada se sol mante-
nir for¢a estable fins a I'empitjorament pronunciat segiient).

Les deméncies vasculars poden tenir un predomini cortical, un predomini
subcortical o ser mixtes pel que fa a la localitzacié. A les corticals es poden
observar alteracions cognitives especifiques que predominen sobre altres,
com en el cas dels trastorns del llenguatge i visuoespacials. En general, la
suma de diverses lesions es tradueix en una demeéncia. No obstant aixo, hi
ha demeéncies per infarts inics en zones estratégiques que des del comen-
cament provoquen trastorns de la memoria i deméncia. Les demencies de
predomini subcortical se solen manifestar amb alteracions a I'hora d'orga-
nitzar la informacié i dificultat per recuperar-la espontaniament, i millo-
ren amb algunes ajudes.
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Si experimenteu una dificultat sobtada per veure-hi o per parlar, una
pérdua de forca sobtada o entumiment sobtat d’alguna part del cos,
es podria tractar d’'un ictus o d’'un accident vascular cerebral. Quan es
perceben aquests senyals s’ha de rebre assisténcia medica immedia-
tament. Una intervencié medica immediata sovint pot reduir consi-
derablement el dany causat pel problema vascular.

Les alteracions conseglients a un ictus depenen de la zona on hagi tingut
lloc. Després d’haver patit un accident vascular cerebral, una persona pot
perdre la capacitat per parlar o pot ser incapa¢ de moure algunes parts del
cos perque, encara que els musculsi les articulacions es mantenen intactes,
el cervell és incapa¢ d’enviar-los les instruccions pertinents. Tot i que els
ictus poden ser tan petits que poden passar desapercebuts, si se’n tenen
molts en una mateixa area o en una zona estratégica poden ser causa
d’alteracions obvies en la persona que els pateix. Per aix0, encara que la
demeéncia vascular presenta alguns trets semblants als d’altres demeéncies,
com ara la malaltia d’Alzheimer, també hi ha diferéncies. La raé d’aques-
tes diferéncies és que en la demencia vascular les lesions sén desiguals i
segueixen un curs irregular. Mentre que algunes arees afectades vascular-
ment son la causa d’unes alteracions determinades, altres arees intactes
permeten preservar altres funcions. Per aix0, per exemple, és freqiient que
una persona amb demeéncia vascular tingui problemes d’incontinéncia en
fases més primerenques de la malaltia del que les sol tenir una persona
malalta d’Alzheimer. Al llarg del temps, el dany causat en el teixit cerebral
interfereix en les funcions cognitives basiques i trastorna el desenvolu-
pament de la vida quotidiana. Ara bé, la deméncia vascular pot coexistir
amb altres tipus de deméncia, com ara la malaltia d’Alzheimer, i llavors
es parla de deméncia mixta.

11.6.2. Simptomes de demeéncia vascular

Com ja s’ha comentat, el comen¢ament de la deméncia vascular sovint
pot passar desapercebut, particularment quan els primers infarts que
poden desembocar en la instauracié d’'una demencia s6n molt petits.



Capitol 11. Demeéncia no és tnicament la malaltia d’Alzheimer 165

De vegades, els simptomes d’alteracié cognitiva o la dificultat per dur a
terme activitats quotidianes només sén obvis en fases intermédies de
la malaltia. A més, els simptomes es poden mantenir estabilitzats (de
vegades fins i tot milloren) fins a l'ictus segtient. Els simptomes de la
demencia vascular varien segons la gravetat i la localitzacié dels ictus.
Poden incloure:

— Alteracions de memoria.

— Confusié.

— Falta de concentracié.

— Incapacitat per afrontar tasques quotidianes.

— Alteraci6 del llenguatge.

— Problemes d’articulacié de la parla: comprensié dificil, s’arrosseguen

les paraules.

— Dificultat per seguir indicacions simples.

— Canvis conductuals.

— Riures i plors sobtats o d'una manera inadequada.

— Alteracié6 de les habilitats socials.

— Incontinéncia urinaria i/o fecal.

— Problemes al’hora de caminar (alteracions de la marxa), com ara arros-

segar els peus o caminar fent saltirons.

11.6.3. Factors de risc

Els factors de risc associats ala deméncia vascular son semblants als associats
a les malalties cardiovasculars. Inclouen, basicament, hipertensié arterial,
diabetis, colesterol alt, historia familiar de problemes cardiacs, alteracié
arterial a qualsevol part del cos i anormalitats del ritme cardiac. Altres
factors de risc sén el tabac i l'obesitat.

11.6.4. Recomanacions

No fumar, fer exercici amb regularitat i menjar d’'una manera saludable
(limitar la ingesta d’alcohol, sal i greixos saturats) és una bona forma de
reduir el risc d’alteracions cardiaques i circulatories. Una altra recoma-
nacio és aprendre a controlar 'estrés, per exemple a través de técniques
de relaxacié. Es important controlar-se la tensi6 arterial, almenys una
vegada a 'any, i també mesurar-se periodicament els nivells de coleste-
rol, triglicérids i glucosa, sobretot si es tenen antecedents de malalties
cardiaques.
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11.7. La demeéncia amb cossos de Lewy

11.7.1. Generalitats

Els cossos de Lewy sén formes esfériques petites que contenen unes
proteines determinades processades de forma inadequada i que es dipo-
siten dins les neurones. Quan s6n presents alteren el funcionament cere-
bral normal, ja que interrompen 'accié d’'importants missatgers quimics
(neurotransmissors) com ara l'acetilcolina i la dopamina. Als cervells
de persones que han patit la malaltia de Parkinson també hi sol haver
cossos de Lewy.

La demencia amb cossos de Lewy és una forma de demencia que compar-
teix caracteristiques tant amb la malaltia d’Alzheimer com amb la malaltia
de Parkinson. La demencia amb cossos de Lewy sol comencar d’'una manera
forca acusada, amb una davallada bastant rapida els primers mesos, encara
que després es pot tornar una mica més estable. Aquesta demeéncia tendeix
a progressar més rapidament que la malaltia d’Alzheimer. A diferencia de
la malaltia de Parkinson, la demeéncia amb cossos de Lewy es caracteritza
perqué els primers simptomes que solen apareixer i pels quals es busca
orientacié professional son les alteracions cognitivesiles al-lucinacions i/o
les caigudes, seguides de lleus problemes motors.

11.7.2. Simptomes i caracteristiques

Les caracteristiques de l'alteracié cognitiva sén semblants a les de la
malaltia d’Alzheimer, pero criden 'atencié els canvis i les fluctuacions
en el rendiment. Les persones amb demencia amb cossos de Lewy
sovint experimenten problemes de memoria, desorientacié espacial
i problemes de comunicacié semblants als de la malaltia d’Alzheimer,
pero també pot passar que conservin relativament la memoria. Una
altra caracteristica és una alteracié visuoespacial prominent, molt més
destacada que la que es pot percebre a la malaltia d’Alzheimer. Aquest
quadre clinic se sol completar amb al-lucinacions visuals freqients i
intenses (sovint d’animals o persones) que s’experimenten de forma
totalment definida. Aixi mateix, sovint s’observen deliris, caigudes
frequents, tendencia a adormir-se durant el dia i alteracions conduc-
tuals i/o agitacié durant el son nocturn (somnis molt vius, moviments
o conductes anormals, etc.).
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11.7.3. Comentaris

Al contrari del que creu molta gent, la malaltia de Parkinson NO és una
deméncia. Es un trastorn neurologic degeneratiu primari que afecta
principalment el moviment, amb lentitud i tremolor. La tremolor tipica
és de repos (és a dir, s'observa a les extremitats, inicialment a les supe-
riors, quan no estan actives) i sol perdre intensitat amb l'accié, amb el
moviment. A més de la forma classica de la malaltia de Parkinson (idio-
patica), hi ha altres variants conegudes com a formes atipiques. En molts
d’aquests casos mai no s’arriba a observar la tremolor. La malaltia de
Parkinson, com hem dit, NO implica necessariament deméncia, encara
que a mesura que la malaltia progressa se sol associar a algunes altera-
cions cognitives, com ara alentiment del pensament o dificultats pel que
fa a la recuperacié espontania de la informacié emmagatzemada en la
memoria, perd sense problemes quan se’'n proporcionen pistes o quan
s’ofereix 'opcié de reconeixement (triar entre diferents alternatives). No
obstant aixo, entre el 20 i el 40 % de les persones que pateixen aquesta
malaltia desenvolupen una demeéncia, normalment de tipus subcortical,
per les estructures cerebrals afectades.

11.8. La demencia frontotemporal*

11.8.1. Generalitats

La denominacié frontotemporal fa referencia a les parts del cervell afectades
especialment: els lobuls frontals i temporals. No hi ha una tinica demencia
frontotemporal, siné més d’'una, generades per diferents processos patolo-
gics que causen afectacié a les arees frontals i/o temporals. Aquestes arees
son les responsables de les diferents manifestacions cliniques que se solen
observar en aquest tipus de deméncies: alteracions de conducta, emocio-
nals o del llenguatge, entre altres.

Els processos patologics responsables de la demeéncia frontotemporal
sén diversos, pero es relacionen principalment amb diferents disfun-
cions de 'anomenada proteina tau (mutacions, agregacions o produccions
anormals).

* Per consultar una revisi6 cientifica del tema, vegeu Forman et al., 2004.%°
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11.8.2. Manifestacions cliniques

En funcié de la localitzacié principal de I'afectacié cerebral i dels simpto-
mes clinics, o en funcié del tipus especific de lesions o de causes neuropa-
tologiques, la demencia es pot expressar de diferents formes.

Encara que molts casos de deméncia frontotemporal tenen una implica-
ci6 frontal bilateral, un tret que crida I'atencié d’aquestes malalties és que
latrofia pot ser clarament asimetrica, tant respecte del grau d’afectacié dels
lobuls frontals i temporals com respecte del grau d’afectacié dels hemis-
feris esquerre i dret. Quan l'atrofia esta marcadament lateralitzada a l'es-
querra, la sindrome resultant s’anomena afasia progressiva primaria, ja que
les manifestacions principals sén alteracions del llenguatge que, sovint,
son les tniques alteracions durant molt de temps (fins i tot anys), abans
que es comencin a observar altres déficits. Es reconeixen dos tipus d’afasia
progressiva primaria: afasia progressiva no fluent i afasia semantica. Evolu-
cionen cap a una demeéncia frontotemporal.

— Encara que es presenta de diferents formes, 'afasia progressiva
no fluent se sol manifestar al comencament com una alteracié de la
parla, amb problemes articulatoris, que progressa a una incapacitat
gairebé total per parlar, mentre que la comprensié es preserva rela-
tivament. La malaltia sol comencar amb unes dificultats importants
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per trobar les paraules (anomia) i després s’altera l'estructura grama-
tical del llenguatge, mentre que la capacitat de comprensié (seman-
tica) es conserva relativament. Sovint la memoria, el processament
visual i la personalitat es preserven relativament fins a fases avanca-
des de la malaltia.

— La demeéncia semantica és menys freqiient. A més a més d'ob-
servar-se una anomia progressiva, es caracteritza per la incapaci-
tat d’aparellar algunes paraules amb les seves imatges o significats
(reflex de la memoria semantica). No obstant aix0, les persones que
la pateixen conserven la capacitat per parlar amb forca fluéncia,
aixi com una bona memoria quotidiana. El que al comen¢ament
es manifesta inicament en el llenguatge, reflecteix una pérdua
progressiva del coneixement del mén, del significat de les coses. Per
exemple, una persona amb demeéncia semantica no tan sols obli-
dara la paraula cullera, siné que, davant la imatge d’una cullera, o
del mateix objecte, cada vegada tindra més problemes per saber
queé és, per a que serveix, com s’utilitza, etc.; anira perdent tot el
coneixement que tenia sobre les coses. Es una forma de demeén-
cia molt poc comuna, pero sol afectar edats relativament joves; la
mitjana de 'edat d’inici se situa cap als 55 anys (deu anys amunt,
deu anys avall).

D’altra banda, les caracteristiques de les lesions cerebrals concretes o I'afec-
tacié neuropatologica porten a diferents denominacions i diferents formes
d’aquest tipus de demeéncia, com ara la malaltia de Pick. En general, en
termes neuropatologics s’lanomenen taupaties, ja que, d'una manera o d'una
altra, la major part de formes de demencia frontotemporal presenten anor-
malitats del gen i/o de la proteina tau, ja sigui per mutacions, per agrega-
cions o per uns nivells excessivament baixos.

11.8.3. Simptomes i caracteristiques
Al marge de les formes peculiars descrites més amunt, la forma més habi-
tual de demencia frontotemporal sol presentar uns trets generals, encara
que a cada persona afectada les caracteristiques poden ser diferents:
— Durant les fases inicials, la memoria sol estar intacta. No obstant aixo,
les dificultats per mantenir 'atencié i concentrar-se, o els problemes
per organitzar-se, poden portar a pensar que els falla la memoria. Es
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mostren com persones molt distretes i solen actuar d'una manera
impulsiva, sense reflexionar.

— La demencia frontotemporal se sol manifestar com una sindrome
amb un perfil neuropsicologic caracteritzat per deficiéncies en les
funcions executives i alteracions de la conducta (sobretot de la
conducta social), més que no pas per alteracions de la memoria o de
les funcions visuoespacials. *

Sovint es poden manifestar problemes de llenguatge, com ara la dificultat
per trobar les paraules en una conversa. En alguns casos es presenta una
tendencia a repetir el que diuen altres persones (fenomen conegut amb el
nom d’ecolalia).

— Els primers canvis s’acostumen a percebre en la personalitat i en el
comportament. Ja des de les fases inicials es pot observar en aques-
tes persones una perdua de la capacitat de judici i una falta de cons-
ciencia sobre la propia actitud, i no reconeixen que els passi res; és
el que es coneix com a falta d’introspeccié (sovint es fa servir el terme
anglés i es parla de falta d’insight).

— La persona es pot tornar més desinhibida o extravertida del que solia
ser, o, al contrari, es pot tornar més apatica i reservada, fins i tot poc
comunicativa. Pot arribar a parlar amb una familiaritat inusitada amb
estranys o fer comentaris inadequats en public.

— Se solen perdre algunes habilitats socials com ara la cortesia, el tacte
o la sensibilitat en les relacions interpersonals. La persona afectada
es pot tornar molt impacient i/o grollera, aixi com irritable o inade-
quadament graciosa, i fer bromes sobre qualsevol tema, la qual cosa
pot resultar molesta a les persones que I'envolten.

— Algunes persones poden desenvolupar rutines fixes o conductes obses-
sives. Alguns familiars expliquen que s’han tornat molt «maniatics».
Aquestes conductes es relacionen molt amb la perdua de flexibili-
tat mental habitual en aquests casos, de manera que es tornen molt
rigids en la manera de pensar i actuar.

— De vegades manifesten una conducta sexual inadequada, ja sigui per
un excés d’interes i referéncies o gestos poc pertinents o, al contrari,

* Per comprendre millor les funcions executives i les seves alteracions, es recomana llegir el capitol 9, «Les funcions
executives en 'envelliment».
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per defecte, perqué no mostren cap interes per continuar la seva vida
sexual habitual.

— Una altra manifestacié possible consisteix a malgastar els diners,
es tornen persones malbaratadores. N'hi ha que fins i tot arriben a
desenvolupar una aficié pel joc que no tenien abans.

— Hi ha persones que comencen a menjar exageradament, fins i tot
de forma compulsiva. N’hi ha que manifesten una preferéncia molt
marcada per menjar coses dolces. Aquesta conducta sol comportar un
augment de pes. En fases avancades de la malaltia es poden arribar a
menjar qualsevol cosa d’'una manera compulsiva i incontrolada.

— Altres persones mostren una tendéncia a explorar compulsivament
I'entorn i fer servir, d'una manera incontrolada, els objectes que tenen
al’abast. Per exemple, si veuen un boligraf el poden agafar, sense més,
i es poden posar a escriure, dibuixar o fer gargots; si veuen unes tiso-
res, comencen a tallar coses; si veuen una pinta, es pentinen, etc.

— Una altra manifestacié d'ingesta sense control pot portar algunes
persones malaltes a beure alcohol en excés.

La demeéncia frontotemporal sol aparéixer en edats més joves que altres
demencies i, a les fases inicials, pot ser dificil de detectar. Per detectar amb
una certa seguretat el deficit de tipus frontal sol ser necessari fer valora-
cions neuropsicologiques molt detallades. Es una malaltia progressiva que
evoluciona cap a una alteracié cognitiva i conductual generalitzada, i que té
uns simptomes semblants als que s'observen a la malaltia d’Alzheimer. En
les fases avan¢ades poden no reconéixer ni els familiars ni els amics. No s6n
capacos de controlar els esfinters, necessiten assisténcia continuada i, a la
fase terminal, han d’estar enllitats.

11.9. El delirium (o sindrome confusional)

Eldelirium és diferent de la demeéncia, tot i que de vegades es confonen. Les
persones d’edat avancada, sobretot les que tenen demeéncia, sén vulnera-
bles a patir episodis de delirium. La causa d'un delirium és un factor orga-
nic, per la qual cosa el delirium sol remetre quan se’n tracta el factor causal.
En les persones amb deméncia, fins i tot problemes lleus com ara una infec-
cié d’orina, o dosis minimes d'un medicament determinat, poden desenca-
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denar una sindrome confusional. El primer senyal d'un delirium pot ser un
canvi de conducta estrany o la suma de diversos indicis: «sembla més irri-
table», «<no ha volgut esmorzar», «esta més apatic», «no ha dormit en tota
la nit», etc.

El delirium es caracteritza per un quadre de disminucié del nivell de cons-
ciencia i d’alteraci6 de I'atenci6 que fluctua al llarg del dia i que pot incloure
alteracions perceptives (poden aparéixer al-lucinacions), llenguatge incohe-
rent, alteracié del cicle son-vigilia, pesadesa i desorientacié. Dura unes hores
o uns dies. Tot i que el delirium és for¢a freqiient, sovint passa desaperce-
but. Reconéixer el delirium és molt important i, si el problema subjacent es

pot tractar, hi ha moltes possibilitats d’ajudar la persona que el pateix.
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Capitol

LLa malaltia d’Alzheimer

12.1. Una mica d’historia

El 4 de novembre de 1906, Alois Alzheimer va impartir una conferéncia
historica en la qual va descriure, per primera vegada, una forma de demeén-
cia que, més endavant, es va conéixer amb el nom de malaltia d’Alzheimer. En
aquesta xerrada, en el marc de la 37a Conferéncia de Psiquiatres Alemanys
del Sud-oest, Alzheimer va descriure una pacient seva, Auguste D., que havia
mort el 6 d’abril d’aquell mateix any: una dona de 51 anys, de Frankfurt, que
havia mostrat una alteracié cognitiva progressiva amb simptomes focals,
al-lucinacions, deliris i incompeténcia psicosocial. Quan li van fer la necrop-
sia hi van trobar plaques, cabdells neurofibril-lars i canvis arteriosclerotics.
L'eponim d’Alzheimer, originariament utilitzat per referir-se ala demeéncia
presenil, es va convertir posteriorment en el nom habitual per designar la
principal causa de deméncia primaria, la demeéncia tipus Alzheimer.*

12.2. Curs natural

Avui, en ple segle XX1, i un després que Alois Alzheimer descrivis una forma
de demencia que va rebre el seu nom, la ciéncia ha permés grans progressos
en el coneixement i 'abordatge d’aquesta malaltia. No obstant aixo, encara
es dediquen importants esforcos d'investigacié a intentar trobar-ne una
cura i una prevenci6 efectives.
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Auguste Deter, pacient en qui Alois
Alzheimer va identificar per primera

vegada els simptomes de la malaltia
que havia de dur el seu nom.

A g
A i B. Tall tenyit amb métode d'im-
pregnacié argentica de Bielschowsky
sobre teixit en formol i inclos en
parafina, que correspon al subicle de
Ihipocamp. S’hi observen cabdells
neurofibril-lars (A) i plaques senils
(B) (Ortega-Aznar, 2007).*

* A. Ortega-Aznar. «Alzheimer y
demencias. Banco de imdagenes».
Timely Topics in Medicine. Prous
Science, 2007. Disponible a URL:
<www.ttmed.com> (amb accés el 22
de juny de 2010).

L’Alzheimer és una malaltia neurodegenera-
tiva que parteix d’un inici lent i insidiés, subtil,
que progressivament va minvant les capacitats
de la persona que la pateix. Tot i que no hi ha
dos malalts iguals, es pot dir que la malaltia
segueix, a grans trets, una certa evolucié tipica
que permet graduar-ne la progressié. Habitual-
ment, es considera que la malaltia d’Alzheimer es
pot dividir en diferents fases o estadis, com una
manera d’agrupar els simptomes que solen anar
apareixent a mesura que la malaltia progressa.
En tot cas, les fases s6n simplement una orien-
tacid, ja que cada persona és Gnica. Encara que
la malaltia d’Alzheimer té unes caracteristiques
comunes i, d’alguna manera, definitories, que
ajuden a arribar a un consens sobre la defini-
cié de la malaltia, igualment cert és que no hi
ha dos malalts d’Alzheimer iguals. Una persona
malalta pot mostrar signes de més d’una fase
alhora. Les fases se superposen i una persona no
«salta» automaticament d’una fase a la segient.
De la mateixa manera, el temps total d’evolucié
de la malaltia és molt variable; es considera que
pot ser de tres a vint anys, encara que el més
freqiient és una esperanca de vida de set a deu
anys després del diagnostic.

El més habitual és fer servir dues escales per
graduar l'evolucié6 de la malaltia. Una d’aques-
tes gradacions inclou tres fases: lleu, mode-
rada i greu (fase o grau I, II i III). Probable-
ment aquesta és la forma més utilitzada per
la poblacié en general, pero professionalment
potser una de les classiques i actualment
encara més estesa és la definida a 'escala GDS
(escala de deteriorament global, de 'angles
Global Deterioration Scale), que va descriure
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als anys vuitanta Barry Reisberg, un reconegut neuroleg america, i col-
laboradors.? Ja que aquesta forma de gradacié és la més exhaustiva,
la definirem i, posteriorment, establirem les equivaléncies aproxima-
des entre aquestes fases i les tres fases generals (I, IT i III) esmentades
abans. En realitat, ’escala GDS inclou I'evolucié del deteriorament des
de I'adult normal sense trastorn cognitiu fins a la fase més avancada de
la malaltia d’Alzheimer.

GDS 1

En aquest primer estadi s’inclouen totes les persones adultes sense cap defi-
cit de memoria: ni queixes subjectives, ni alteracions evidenciades en una
entrevista clinica.

GDS 2

En aquest grup hi ha les persones grans que tot sovint presenten queixes
sobre la seva memoria, com ara oblidar on deixen les coses habituals o tenir
dificultat per recordar noms coneguts. No obstant aixo, si la persona se
sotmet a una avaluacié professional de la memoria no es detecta cap tras-
torn. La seva preocupacié s’adequa a la simptomatologia que descriu i no
té repercussions en la seva vida laboral i/0 social.

GDS 3

En aquest punt es comencen a detectar problemes que es poden objecti-
var. La persona afectada pot haver experimentat alguna de les situacions
seglents:

— S’ha perdut o s’ha desorientat quan es desplacava a algun lloc no
familiar.

— Amics o companys de treball poden haver percebut una disminucié
del rendiment d’aquesta persona.

— Persones del seu cercle més intim poden haver percebut una difi-
cultat evident per trobar els noms o les paraules apropiades en les
converses.

— Pot passar que s’adoni que li costa recordar detalls rellevants de coses
que ha llegit fa poc (un llibre, una revista, el diari, etc.).

— Se li fa més dificil que abans recordar noms de persones que ha cone-
gut fa poc.

— Potser ha perdut o no recorda on ha desat algun objecte de valor.
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— En una avaluacié clinica es pot fer evident un problema de concen-
tracid, aixi com una alteracié lleu de la memoria en comparacié de
persones de la seva mateixa edat i escolaritat.

La persona sol presentar un rendiment més petit en activitats laborals
i socials exigents. Pot negar els seus deficits o no manifestar que en té
coneixement, encara que en molts casos mostra plena consciéncia del
que li passa. Sovint els simptomes s’acompanyen d'una ansietat discreta
o moderada.

GDS 4
Es comencen a manifestar alteracions en algunes de les arees segiients:

— Disminucié del coneixement sobre fets actuals i recents. S’inclouen
aqui tant questions de la vida quotidiana com noticies de domini
public.

— Es poden detectar alguns déficits (llacunes) pel que fa a la historia
personal.

— Enl'avaluacié formal, es pot detectar un déficit en proves de subtrac-
ci6 seriada (restar mentalment i de forma consecutiva una xifra deter-
minada d’'una quantitat donada; per exemple, restar cinc vegades
consecutives el numero 7 des de 100).

— Disminucié de la capacitat per desplacar-se autonomament, portar
I'economia personal, controlar adequadament els diners en metal-lic
(pagar quantitats exactes, comprovar els canvis, etc.).

Normalment no s'observa cap déficit en les arees segiients:
— Orientacié en temps i persona.
— Reconeixement de persones i cares familiars.
— Capacitat per desplacar-se a llocs familiars.

En aquesta fase es fa obvia la incapacitat per fer tasques complexes. La nega-
ci6 és el mecanisme de defensa dominant. S’observa disminuci6 de l'afecte
i abandonament en les situacions més exigents.

GDS 5
— En aquesta fase la persona afectada necessita assisténcia per sobre-
viure.
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— Durant una entrevista, és incapa¢ de recordar aspectes principals
rellevants de la seva vida actual (per exemple, 'adreca o el nimero de
telefon que té des de fa temps, o els noms d’alguns familiars propers,
com els néts, o de 'escola on va estudiar).

— Sovint sol mostrar alguna desorientacié pel que fa al temps (no sap
el dia del mes ni de la setmana, el mes, I'any o l'estacié actuals) o al
lloc (no sap en quin lloc concret és a cada moment: el centre o l'espai
fisic on és, la ciutat, el barri, el pais, etc.).

— Una persona escolaritzada pot tenir dificultats per comptar cap enrere
de 4 en 4 des de 40, o de 2 en 2 des de 20.

— En aquest grau d’afectacio, la persona sol conservar el coneixement
sobre molts dels aspectes d’interés que l'afecten a ella mateixa i a
altres persones.

— Invariablement, sap el seu nom i, generalment, el del seu conjuge i
els fills.

— No necessita assisténcia per a la higiene personal ni per menjar, pero
pot tenir dificultats per triar la roba adequada segons l'ocasié o el
clima. Encara que se sol poder vestir sense ajuda, ocasionalment pot
cometre algun error (es corda d’'una manera incorrecta, es posa les
sabates al revés, etc.).

GDS 6
Quan la malaltia ha evolucionat fins a aquest punt, la persona pot presen-
tar les manifestacions segiients:

— S’oblida, ocasionalment, del nom de la seva parella o de la persona
més propera, de la qual depén totalment per sobreviure.

— Normalment no recorda, en gran part, els esdeveniments i les expe-
riéncies recents de la seva vida.

— Manté un cert coneixement de la seva vida passada, encara que de
forma fragmentada.

— Generalment desconeix 'entorn (on és, I'any en curs, 'estacié, etc.).

— Pot tenir dificultats per comptar de 10 a 1 i, potser, fins i tot cap
endavant.

— Necessita assisténcia per fer les activitats quotidianes basiques (per
exemple, per desplacar-se, encara que ocasionalment encara pot
mostrar capacitat per arribar a llocs coneguts; pot presentar incon-
tinéncia, etc.).
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— Potser té alterat el ritme ditirn (per exemple, s'adorm sovint durant
el dia i té alteracions del son a la nit).

— Sol ser capag de distingir les persones familiars de les no familiars del
seu entorn i, gairebé sempre, recorda el seu propi nom.

En aquesta fase sovint s'observen canvis emocionals i de personali-
tat, pero sén forca variables. Entre aquests canvis n’hi pot haver els
seglents:

— Conducta delirant (per exemple, poden acusar la seva parella de ser
un impostor; poden parlar amb persones imaginaries, o amb el seu
propi reflex al mirall).

— Simptomes obsessius (com ara repetir automaticament i compulsi-
vament gestos per netejar objectes).

— Simptomes d’ansietat i/o d’agitacio; algunes persones poden mostrar
una conducta agressiva que els és totalment inusual.

— Abdlia cognitiva (falta de voluntat, disminucié d’energia), que es
manifesta amb perdua de la for¢a de voluntat a causa de no poder
mantenir un pensament prou temps per determinar un curs d’accié
intencionat.

En aquesta fase es poden identificar cinc subestadis funcionals® que inclouen
des de la pérdua de la capacitat per vestir-se correctament fins a 'aparicié
d’incontinéncia d’esfinters.

GDS 7
En aquesta fase es poden identificar sis subestadis,’ des d’'una pérdua molt
evident de la parla fins a un deteriorament de la capacitat motora absolu-
tament incapacitador.
— Es perd la capacitat verbal. Sovint la persona no parla, tendeix al
mutisme o a expressions incomprensibles.
— Incontinéncia establerta.
— Necessita assistencia per fer qualsevol acte d’higiene o alimentacié.
— Es perden les habilitats psicomotores, com ara la capacitat de caminar.

Sembla com si el cervell ja no fos capa¢ de dir al cos allo que ha de fer.
Els signes i simptomes neurologics corticals sén generalitzats. En uns
moments en que el procés degeneratiu fa evocar etapes de la infan-
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GDS1 —e Adult normal GDS 5 —e Alzheimer moderat-greu
GDS 2 —e Envelliment normal GDS 6 —e Alzheimer greu
GDS 3 —e Deteriorament cognitiulleu = GDS 7 — Alzheimer molt greu

GDS 4 e Alzheimer lleu-moderat

cia més llunyana, és indiscutible que la persona malalta necessita, més
que mai, una assisténcia continuada, ja que és dependent per fer totes
i cadascuna de les activitats que garanteixen la seva supervivencia. En
aquest punt de la malaltia la persona pateix, cada vegada més en silenci,
un tancament dins el seu propi cos. Si hi afegim mancances afectives, és
raonable suposar que el patiment s’agreuja. Si un nadé esta sol, proba-
blement plorara per reclamar atencié per a les seves necessitats fisio-
logiques i afectives. Si no se l'atén, pot caure en un total retraiment.
El mateix fenomen es tendeix a evidenciar a 'etapa final de la malaltia
d’Alzheimer si no s’atén i s’estimula la persona de la manera adequada, i
no se la compensa afectivament. Davant aquestes condicions es desen-
volupa una passivitat patologica que comporta un patiment afegit sota
diferents formes (dolors, contractures, sentiment de solitud, pors, etc.)
que no formen part de la malaltia pero que al final componen un quadre
devastador si no s’atenen.
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La taula segiient resumeix les set fases que recull I'escala GDS i ofereix l'equi-
valéncia tant amb el diagnostic corresponent a cadascuna d’aquestes fases
com amb les tres fases generals de la malaltia.

Equivalencia entre GDS, diagnostic i fases generals de la malaltia d’Alzhei-
mer (MA)

Deteriorament Diagnostic
cognitiu
1 Sense Adult normal Sense
deteriorament alteracio
2 Propi de Adult normal Sense
I'envelliment d’edat avancada alteracio
3 Lleu Deteriorament Predemeéncia
cognitiu lleu
4 Lleu-moderat MA incipient Fase I
5 Moderat MA moderada Fase II
6 Greu MA avancada Fase II
7 Molt greu MA terminal Fase III

12.3. La teoria de la retrogénesi

Els professionals que van descriure la progressié de la malaltia d’aquesta
manera, encapcalats pel neuroleg Barry Reisberg, la defineixen segons la
teoria de la retrogeénesi.* La retrogénesi és un procés pel qual els meca-
nismes degeneratius inverteixen l'ordre d’adquisicié de les capacitats en
el desenvolupament huma normal. Segons aquesta teoria, les fases de
la malaltia es poden equiparar amb edats mentals per comprendre aixi
millor la persona malalta pel que fa a les seves capacitats cognitives, les
seves aptituds funcionals i els motius del seu comportament.” La teoria
de la retrogénesi equipara les fases de la malaltia amb 'edat mental en el
desenvolupament huma, la qual cosa pot proporcionar una orientacié molt
important respecte de la capacitat del malalt en diferents situacions.
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Els nensiels malalts d’Alzheimer, o de qualsevol altra demeéncia, compartei-
xen algunes necessitats universals. Una d’aquestes necessitats és la digni-
tat. Si a un nen de 4 anys se’l tracta com si en tingués 2, probablement se
sentira malament, ja que els nens esperen i mereixen que se’ls tracti d’'una
manera coherent amb la seva edat i, sempre, amb respecte. El mateix es pot
aplicar a les persones malaltes, que han de ser ateses a cada fase segons les
seves capacitats i necessitats, i que sempre esperen que se les tracti amb
dignitat i respecte. En qualsevol fase es poden adonar del moment en que
no se les tracta aixi i, si ho perceben com un tracte condescendent o poc
agradable, se sentiran humiliades, ja que aquest tracte s’allunya de I'aten-
cié idonia i productiva que mereixen.

Tots els nadons i els nens presenten algunes habilitats comunes a cada edat,
pero, de la mateixa manera que passa amb les diferents fases de la malaltia
d’Alzheimer, també es déna una gran variabilitat, i no es pot predir d'una
manera exacta quina sera l'evolucié en cada cas, ni pel que fa a les diferents
manifestacions ni pel que fa al temps de progressié. Per aixo és tan impor-
tant, a més de tenir unes nocions basiques sobre la malaltia i la manera com
s’expressa, fer una atencié centrada en la persona que, primer de tot, tingui
presents les caracteristiques de personalitat i la trajectoria de vida propies
de cadasci i intransferibles. Les persones amb Alzheimer, o amb qualsevol
altra deméncia, sén adultes i, per aixo, diferents dels nens en molts aspec-
tes. D’'una banda, hi ha el fet irrefutable d’'una historia personal que, sota
cap concepte, s’ha d'obviar. D’altra banda, cal considerar que la retrogenesi
afecta el cervell, pero no pas el cos, per la qual cosa les capacitats motrius
sén molt diferents.

12.4. Neuropatologia

La major part de les neurones que tenim conviuen amb nosaltres tota la
vida, pero també envelleixen. Com més anys vivim, més gran és el temps
durant el qual les neurones s’exposen a factors de risc que poden alterar-ne
el funcionament normal. Quan una neurona envelleix, el risc que perdi la
funcionalitat o mori augmenta clarament, i és precisament la pérdua
de funcionalitat neuronal, aixi com la mort de les neurones, el que defi-
neix el principi d'una malaltia neurodegenerativa com I'Alzheimer, que és
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la causa més freqiient de demencia. La qiiestié clau és descobrir per que té
lloc aquesta pérdua de funcionalitat i quin n’és 'origen, per intentar trac-
tar i revertir el procés.

Per neuropatologia s’entén les lesions o les alteracions provocades a les
cél-lules i els teixits nerviosos a causa d'una malaltia (també, la ciéncia que
s’ocupa de l'estudi d’aquestes lesions o alteracions).

En la malaltia d’Alzheimer s'observa un excés de plaques senils i cabdells
neurofibril-lars que interrompen els tres processos que mantenen sanes les
neurones: * la comunicacié, el metabolisme i la reparacié. Aquesta interrup-
ci6 provoca que algunes neurones cerebrals deixin de treballar, perdin les
seves connexions amb altres neurones i, finalment, morin. Aquesta destruc-
cié neuronal és la que provoca els problemes de memoria, alteracions funcio-
nals, canvis de personalitat i la resta de trets de la deméncia. Alois Alzhei-
mer, a qui la malaltia deu el nom, ja va descriure 'any 1906 la preséncia de
plaques i cabdells. Actualment, després que s’hagi avancat considerable-
ment en l'estudi dels canvis cerebrals que tenen lloc en aquesta malaltia,
seria més pertinent parlar de plaques amiloides i cabdells de proteina tau.
Tot i que avui dia I'inica manera de confirmar la malaltia d’Alzheimer és
per autopsia cerebral, algunes proves radiologiques com l'escaner, la resso-
nancia magnetica o 'SPECT poden revelar canvis del teixit cerebral provo-
cats per la malaltia d’Alzheimer.

El beta-amiloide és una proteina que, en circumstancies normals, no causa
problemes. En la malaltia d’Alzheimer, pero, es formen dins el cervell unes
plaques d’aquesta proteina que n’afecten el funcionament. Aquestes plaques
es formen entre les neurones i, segons les investigacions, probablement
algun temps abans que es percebin canvis de conducta o de cognicié. D’al-
tra banda, la proteina tau és essencial perqueé el cervell pugui funcionar
d’'una manera normal, ja que té un paper important en el manteniment
de l'estructura de les neurones. En la malaltia d’Alzheimer, una série d’al-
teracions bioquimiques provoquen que aquesta proteina es retorci i formi
els anomenats cabdells neurofibril-lars, que danyen les neurones. Tenint en
compte que la forma de les neurones determina les sinapsis (manera com

* Per completar aquesta informacié es recomana llegir el capitol 3, «Lenvelliment cerebral».
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es connecten les neurones), si s’altera es perden connexions neuronals i,
consegliientment, es modifiquen les funcions cerebrals. Als cervells d’alguns
malalts d’Alzheimer s’ha observat, a més, una certa inflamacio que, totique
constitueix un intent de defensa cerebral per combatre les plaques de beta-
amiloide o eliminar les cél-lules afectades per cabdells neurofibril-lars, pot
contribuir a una degradacié més gran de les funcions cerebrals.

Proteina tau

Plaques de
beta-amiloide

12.5. Genetica

Una de les grans qiiestions que es plantegen en la investigacié sobre
I'Alzheimer fa referéncia a les causes o les raons per les quals es desenca-
denen els processos patologics coneguts. Una d’aquestes raons té a veure
amb I'heréncia. Se sap que la mutacié d’'un gen pot ocasionar la malaltia,
pero Unicament una proporcié petita de casos sén causats per la condicié

© Merce Iglesias Majé
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hereditaria. La major part dels casos de malaltia d’Alzheimer responen a
un patré esporadic. En aquesta forma esporadica de la malaltia la geneética
també hi compta, perd només s’entén si hi ha una vinculacié amb 'ambient.
La malaltia seria un conjunt de factors de risc la combinacié fatal dels quals
en un moment donat accelera la mort neuronal en unes arees determina-
des del cervell. Aquests factors de risc ambiental adquireixen tot el prota-
gonisme davant l'existéncia de gens que marquen la predisposicid a patir
la malaltia.

Per tant... 'Alzheimer és hereditari o no? Sila meva mare o el meu pare
tenen Alzheimer, jo tinc més probabilitats de patir-lo?

La major part dels casos de malaltia d’Alzheimer sén esporadics, la qual cosa
vol dir que es donen sense una historia familiar o sense predisposicié gene-
tica. El fet de tenir un familiar amb Alzheimer no necessariament incre-
menta el risc d’'una persona de desenvolupar la malaltia. No obstant aixo,
si que augmenta el risc quan es té més d’'un familiar amb aquesta malal-
tia. Els professionals que estudien la genética de 'Alzheimer separen els
casos esporadics dels que tenen una historia familiar clara, coneguts amb
el nom de malaltia d’Alzheimer familiar. La forma familiar es planteja quan
una persona malalta té, almenys, dos parents de primer grau (pare, mare
o germans) amb Alzheimer. Mentre que els casos esporadics s6n molt més
freqiients i se solen manifestar en edats avancades, la forma familiar se sol
donar d’'una manera preco¢ (usualment abans dels 65 anys) i representa un
petit percentatge de tots els casos d’Alzheimer. L'Alzheimer d’inici precog
Unicament es déna, aproximadament, en el 5-10 % dels casos, i de vegades
esta relacionat amb la forma familiar. Només el 2 % de tots els casos de la
malaltia d’Alzheimer és purament hereditari.

Es coneixen tres gens, ubicats a tres cromosomes diferents, implicats
almenys en la meitat dels casos d’Alzheimer familiar. Algunes families
tenen mutacions en un gen del cromosoma 21 anomenat proteina precur-
sora de l'amiloide (PPA), que causa una produccié anormal de la proteina
amiloide. Altres families tenen mutacions en 'anomenat gen presenilina 1
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(PS1), ubicat al cromosoma 14, que causa una produccié anormal de la
proteina presenilina 1. L'altre gen conegut que afecta altres families i que
s’'ubica al cromosoma 1 és 'anomenat presenilina 2 (PS2), que causa una
produccié anormal de la proteina presenilina 2. Si tan sols una d’aques-
tes mutacions és present en una de les dues copies d'un gen heretat dels
pares, la persona, inevitablement, desenvolupara aquesta forma d’Alz-
heimer preco¢ (és el que se’n diu heréncia autosomica dominant), pero a
escala mundial dnicament hi ha entre 1001 200 casos d’aquest tipus. S’in-
sisteix que en la meitat dels casos d’Alzheimer familiar esta implicada
una d’aquestes mutacions, pero encara es desconeix la mutacié genética
responsable de I'altra meitat, i per aixo la investigacié continua. En els
casos d’Alzheimer familiar clar i que apareixen abans dels 65 anys, l'espe-
cialista pot suggerir fer un test genétic, per comprovar si es té una de les
mutacions conegudes o indagar la possibilitat de trobar-ne de noves. En
qualsevol cas, si es pren la decisio, la persona en qiiestié i els seus fami-
liars es trobaran davant d’'un dilema molt complex (saber o no el seu desti
genetic), i per aixo cal disposar de I'assessorament d’un equip especialista
en consell genétic.

Queda clar, doncs, quelaimmensa major part dels casos de malaltia d’Alzheimer
s6n esporadics (és a dir, no hereditaris) i d’inici posterior als 65 anys, tant
si hi ha antecedents familiars com si no n’hi ha. Un factor de risc gene-
tic avui dia molt estudiat és el cas del gen de l'apolipoproteina E (abreujat,
APOE). Diferents variacions (o al-lels) de determinats gens generen varia-
cions en caracteristiques o trets hereditaris, com ara el color dels ulls o el
grup sanguini. En el tema que ens ocupa, les variacions en el gen APOE estan
implicades en el risc de patir la malaltia d’Alzheimer. El gen APOE s’encar-
rega de produir 'apolipoproteina E, que collabora, entre altres funcions,
en el transport del colesterol sanguini per tot el cos. Es troba a les neurones
i en altres cél-lules cerebrals, com ara la glia, en cervells sans. No obstant
aixo, també es relaciona amb les abundants plaques amiloides tipiques dels
cervells de malalts d’Alzheimer. De les diferents formes o al-lels d’aquest
gen que podem heretar dels nostres progenitors, la ciéncia s’ha interessat
pels tres al-lels més freqiients: e2, e3 i e4. Als anys noranta es va descobrir
que era molt més freqiient trobar la variant e4 en malalts d’Alzheimer que
no pas en persones que no patien la malaltia. Es considera que ser porta-
dor d'un o, sobretot, els dos al-lels 4 de TAPOE representa un risc més gran
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de patir la malaltia i, si es pateix, que s’inicii en edats relativament prime-
renques (més a prop dels 65 anys que no pas dels 75). Actualment se sap
que la forma e3 és la més freqiient en la poblacié general i que té un efecte
neutre respecte del risc de patir 'Alzheimer. D’altra banda, ser portador de
l'al-lel e2 deTAPOE s’ha considerat un factor de protecci6 respecte d’aquesta
malaltia, és a dir, un risc més petit de patir-la i, si es pateix, fer-ho en edats
més avancades.

Una investigaci6 publicada® fa poc es va centrar en l'estudi de la manera
com el cervell d'uns ratolins expulsava el beta-amiloide. Ja se sabia que el
cervell utilitza una molécula, anomenada LRP1, que és molt eficient i, d'una
manera rapida, expulsa el beta-amiloide cap al torrent sanguini, on s'eli-
mina facilment. Pero es va descobrir que, a més, hi ha un altre «netejador»,
el VLDLR, que actua vint vegades més a poc a poc. En presencia de 'TAPOE4,
pero, adquireix protagonisme la molécula lenta, que es converteix en l'ex-
pulsor principal del beta-amiloide. Probablement, el cervell de les persones
que tenen aquesta variant genetica utilitzen, en lloc del «netejador» rapid,
el lent, de manera que el beta-amiloide no s’elimina tan rapidament com
caldria i es va acumulant, fins que forma finalment les plaques caracte-
ristiques tan abundants en la malaltia d’Alzheimer. Quan es va comparar
aquesta situaci6é amb el cervell de ratolins que tenien altres variants
del gen APOE (APOE2 i APOE3), es va comprovar que el ritme d’elimina-
ci6 del beta-amiloide era de dues a tres vegades més rapid que amb APOE4,
principalment perque utilitzaven LRP1 per expulsar la proteina del cervell.
Aixi doncs, amb aquesta investigaci6 es demostra que TAPOE4 modifica I'ha-
bilitat del cervell per eliminar el beta-amiloide, la qual cosa corrobora que
tenir-lo constitueix un factor de risc de patir la malaltia d’Alzheimer.

Ha de quedar clar que les variacions del gen APOE indiquen inicament un
risc potencial de desenvolupar la malaltia, pero de cap manera prediuen el
futur. Una persona amb les mutacions de més risc (al-lels 4) pot no arribar
mai a desenvolupar la malaltia, mentre que una altra sense els al-lels de risc
la pot patir. En definitiva, I'estudi de '’APOE s’ha d’entendre com un factor
de susceptibilitat: pot indicar un risc orientatiu, pero no prediu si es patira
o no la malaltia. Potser arribara el dia en queé es podra predir, per analisi
genetica, qui tindra la forma esporadica de la malaltia i qui no la tindra,
pero a hores d’ara no és possible fer-ho.
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12.6. Altres factors de risc: la persona i l'estil
de vida

Al marge de la geneética i la seva influéncia, principalment pel que fa a la
susceptibilitat de patir la malaltia hi ha altres factors de risc que contribu-
eixen a fer més probable 'aparicié de I'Alzheimer.

— Com ja s’ha comentat abans, l'edat és el factor de risc principal. Recor-
dem que, d'una manera aproximada, el 10 % de persones de 70 anys
pateixen la malaltia d’Alzheimer, mentre que aquest percentatge puja
al 20 % a la poblacié de 75 anys i al 40 % entre les persones de
80 anys o més grans.

— Un altre dels factors de risc és ser dona. Es déna una freqiiéncia més
gran de casos en dones que no pas en homes (1,6 casos en dones per
cada cas en homes). Tot i que encara no sén gaire clares les raons
d’aquest predomini, una hipotesi apunta que, amb la menopausa, la
dona perd el paper protector que els estrogens (un tipus d’hormona)
tenen sobre les neurones. D’altra banda, també cal tenir en compte
l'esperanca de vida més gran entre les dones.

— Un factor sobre el qual encara avui dia hi ha polemica és si tenir uns
nivells més baixos d’instruccié i escolaritat formal constitueix un
factor de risc més gran de patir '’Alzheimer. Les persones que defen-
sen aquesta teoria suposen que un nivell d’aprenentatge més alt haura
significat la formacié d’'un nombre més gran de sinapsis i, per tant, es
tindra una reserva cerebral més gran. En aquest cas, podriem dir que
«si en tenim més, ens podem “permetre” perdre’'n més sense que es
noti gaire». Tot i aixi, encara que la formacié o el nivell cultural pugui
tenir un cert paper preventiu hi ha casos de persones famoses amb
un nivell intel-lectual alt afectades per la malaltia. D’'una banda, hi ha
qui sosté que 'anomenada reserva cognitiva pot permetre una resis-
téncia més gran a la manifestacié de deteriorament davant la pato-
logia cerebral propia de I'Alzheimer.” D’altra banda, hi ha investiga-
dors que, tot i que defensen la idea que, com més gran sigui el nivell
d’instruccié, més resisténcia inicial hi ha a la patologia de 'Alzheimer,
consideren que, una vegada la demeéncia s’ha manifestat, la davallada,
el ritme de deteriorament, probablement és més rapid en fases avan-
¢ades que no pas en persones amb un nivell educatiu més baix. Una
explicacié possible seria considerar-ho conseqiiéncia d’'una acumula-
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cié abundant de patologia cerebral per al moment en qué es comenca
a manifestar d’'una manera evident.®

— Les persones amb sindrome de Down tenen un risc més alt de desen-
volupar 'Alzheimer. Aquestes persones presenten una mutacié gene-
tica que consisteix a tenir una copia de més del cromosoma 21, que
és on es localitza un dels gens relacionats amb I'Alzheimer: el de la
proteina precursora de 'amiloide.

— Sembla que haver patit un traumatisme cranioencefalic important,
amb perdua de consciéncia, pot implicar un risc més gran de desen-
volupar I'Alzheimer. La contusié cerebral pot induir la formacié de
beta-amiloide i una reacci6 inflamatoria al voltant seu.

— S’ha observat que la malaltia d’Alzheimer és més freqiient en fami-
lies en les quals algun membre ha patit alguna demencia, sigui del
tipus que sigui. Tenint en compte que no s’ha demostrat una relacié
geneética clara, s’ha considerat que hi podria influir l'estil de vida de
la familia, el medi on es viu (rural o urba), 'alimentacié, I'exposicié
a toxics, etc.

— Fa anys que s’estudia la relaci6 entre 'Alzheimer i els factors de risc
cardiovascular (hipertensié arterial, diabetis, colesterol elevat, obesi-
tat, tabaquisme, etc.).”™ Aquestes alteracions afavoreixen que les
arteries cerebrals s’afectin i tinguin lloc infarts a diferents zones cere-
brals. Si, d'una banda, tenen lloc multiples infarts petits que provo-
quen la mort de teixit cerebral, i, de l'altra, tenim la degeneracié
neuronal propia de I'Alzheimer, la quantitat de neurones mortes és,
obviament, més gran. Per aix0d en aquests casos la demencia resul-
tant sol ser més greu i sol evolucionar més rapidament.

12.7. El tractament farmacologic*

Tot i que actualment tan sols disposem de farmacs pal-liatius que millo-
ren la pérdua cognitiva dels pacients d’'una manera temporal, es duen
a terme molts esforcos cientifics i d'investigacié clinica per intentar
afrontar la malaltia amb l'objectiu d’arribar algun dia a poder curar-la

* Enllag d’interés: Desarrollo de nuevos fdrmacos para la enfermedad de Alzheimer, del web de la Fundacié Alzheimer Espa-
nya (vegeu la referéncia bibliografica 12).
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i/o prevenir-la. Les lesions del teixit cerebral descrites més amunt, les
plaques amiloides o de beta-amiloide (anomenades classicament plaques
senils) i els cabdells neurofibril-lars, juntament amb la pérdua de neuro-
nes fonamentalment colinérgiques, constitueixen les bases moleculars
de la malaltia d’Alzheimer. En aquestes tres linies se centra la investi-
gacié cientifica per intentar trobar farmacs eficacos per combatre la
malaltia. Per aixo el desenvolupament de farmacs per combatre la malal-
tia d’Alzheimer es basa, principalment, en tres hipotesis relacionades
amb les investigacions i les troballes neuropatologiques de la malal-
tia: la hipotesi colinérgica, I'amiloide i la tau. Actualment, els farmacs
aprovats i disponibles al mercat per tractar la malaltia d’Alzheimer sén,
d’'una banda, els derivats de les investigacions sobre la hipotesi colinér-
gica i, d’altra banda, un farmac de la familia dels antagonistes NMDA
(N-metil-D-aspartat), dins l'estudi de la hipotesi glutamateérgica en la
malaltia d’Alzheimer.

12.7.1. La hipotesi colinérgica

Els progressos en aquesta linia s’han orientat a intentar restaurar els nivells
d’un neurotransmissor, l'acetilcolina, implicat en els processos d’aprenen-
tatge i memoria. A la década dels vuitanta es va iniciar una investigacié
farmacéutica intensiva que va desembocar en 'aparicié dels farmacs en
Us actuals per tractar els simptomes de la malaltia d’Alzheimer, com ara
la tacrina (nom comercial: Cognex®), que va ser el primer perd que avui
dia amb prou feines es fa servir; el donepezil (nom comercial: Aricept®),
la rivastigmina (noms comercials: Exelon® i Prometax®) i la galantamina
(nom comercial: Reminyl®). Tot i que la degeneracié de la innervacié colinér-
gica de l'escorca cerebral no és la causa inicial de la malaltia, si que sembla
clar que aquest fenomen té un gran impacte en el desenvolupament dels
simptomes principals de la malaltia. Per aix0 aquest tipus de farmacs sén
pal-liatius, ja que milloren la simptomatologia del pacient, pero no arriben
a interferir en el procés neurodegeneratiu. Aquests medicaments actuen
bloquejant un enzim (colinesterasa) que destrueix l'acetilcolina cerebral. En
interferir en la destruccié de l'acetilcolina, naugmenten la concentracié al
cervell. Estan indicats i aprovats inicament per a les fases lleus i modera-
des de la malaltia. La durada de l'estabilitzacio relativa dels simptomes és
molt variable, ja que hi influeix l'eficacia a cada persona ila velocitat d’evo-
lucié de la malaltia.
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12.7.2. La hipotesi glutamateérgica (antagonistes NMDA)

La terapeutica per a la malaltia d’Alzheimer també ha estat fructifera en
aquest ambit en aquests darrers anys. Els receptors NMDA s’anomenen
aixi perque, farmacologicament, presenten una capacitat d'unié molt alta
a aquesta substancia (NMDA = N-metil-D-aspartat). Hi ha un neurotrans-
missor, el glutamat, que és el mediador quimic fisiologic que, principal-
ment, utilitzen les neurones per enviar senyals excitadors. Per rebre els
senyals excitadors hi ha una gran quantitat de subtipus de receptors, tant
NMDA com no NMDA. Els subtipus NMDA contribueixen a desencadenar
respostes neuronals relacionades amb funcions cognitives i amb capacitats
adaptatives de les neurones davant determinades circumstancies adverses
(falta de reg sanguini, traumatisme, etc.). Pero la hiperexcitacié per excés de
glutamat o la hiperactivacié dels receptors NMDA per altres causes arriba a
produir toxicitat a les neurones. L'activacié excessiva dels receptors gluta-
matergics pot derivar en un procés patologic caracteritzat per disfuncié i
mort neuronal, ocasionat per una entrada intraneuronal de calci excessiva
que s’anomena excitotoxicitat. L'intent de disminuir 'excitotoxicitat gene-
rada pel glutamat és un dels mecanismes que poden mediatitzar un efecte
neuroprotector potencial de farmacs antiglutamatergics com la meman-
tina'® (noms comercials: Axura® i Ebixa®). Es un farmac que ja s’utilitzava
en la terapeutica d’altres malalties neurologiques, sobretot en la malaltia de
Parkinson, i I'is del qual en 'Alzheimer es va aprovar a Espanya 'any 2003.
La memantina es va mostrar efica¢ en neuroproteccié i amb pocs efectes
secundaris. A més, va demostrar una certa contribucié a 'alentiment del
procés neurodegeneratiu. Més endavant es va estudiar indicar-la per a la
malaltia d’Alzheimer, ja que en analitzar les possibles causes de la malal-
tia es van detectar alteracions als receptors NMDA i una certa produccié
excessiva de glutamat, responsable de la toxicitat i la mort de les neuro-
nes. D’'una manera simplificada, es pot dir que la memantina permet que
neurones que ja no eren capaces d’activar-se tornin a fer la seva funcié fisio-
logica. Aixo significa que poblacions de neurones afectades per la malal-
tia d’Alzheimer encara supervivents prolonguen la seva activitat funcio-
nal. A mesura que avanca la malaltia, les neurones malaltes ocupen arees
cerebrals més extenses, i per aixo l'efecte de la memantina és més notable.
Aixi doncs, la memantina arriba al grau maxim d’eficacia simptomatica a la
segona meitat de la malaltia, encara que pot tenir un efecte beneficids des
del comencament.'* Inicialment, tan sols es podia receptar memantina en
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fases moderades o greus de la malaltia. Fa poc es prescriu també per a les
formes lleus.

12.7.3. La hipotesi amiloide

Les investigacions en aquesta area van comengcar als anys noranta, i actual-
ment hi ha diferents farmacs en desenvolupament clinic (és a dir, encara
en fase d'investigaci6). Un d’aquests farmacs és 'anomenada vacuna de
['Alzheimer. Tot i que els primers assajos en pacients, fa alguns anys, es van
haver de suspendre perqué van apareixer reaccions adverses greus, avui
dia, gracies a una investigaci6é encara més depurada, s'experimenta amb
altres estrategies. Si es confirmen les esperances dipositades en aquests
estudis, potser d’aqui a uns quants anys disposarem de farmacs amb capa-
citat per modificar el procés neurodegeneratiu.

12.7.4. La hipotesi tau

Es la linia d’investigacié més recent, pero una de les més prometedores,
ja que s’ha comprovat que el grau de demeéncia és directament proporcio-
nal a la quantitat de cabdells neurofibril-lars trobats en cervells de malalts
d’Alzheimer, aixi com d’altres deméncies anomenades taupaties. Actual-
ment s’investiga amb un farmac el mecanisme molecular del qual es basa

© iStockphoto.com/smartstock
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en aquesta hipotesi. Es troba en fase de desenvolupament clinic i pretén
poder mostrar la seva eficacia en pacients.

En resum, els Ginics farmacs actualment disponibles per al tractament simpto-
matic (no curatiu) de la malaltia d’Alzheimer sén els inhibidors de la colineste-
rasaila memantina. El metge de cada pacient és qui ha de decidir quin ha de ser
el tractament i com s’ha d’administrar. No s’ha de fer cas ni d’amics ni de veins,
ni de sia un altre pacient li han receptat una altra cosa. El metge de cadasct fara
el seguiment del tractament i decidira quan cal fer canvis o interrompre’l.

El desenvolupament d'un nou medicament és un procés llarg, complex, costds
i arriscat. El temps que transcorre des que es descobreix una nova molécula
amb una accié biologica determinada fins que és disponible com a medicament
ales farmacies és d'uns quinze anys. Aproximadament, de cada 10.000 mole-
cules descobertes tan sols una arribara a ser un farmac comercial, i representa
una inversi6 de més de 800 milions d’euros. A Espanya sempre hi ha hagut una
tradici6 i una qualitat bones pel que fa a la investigacié neurologica, i el maxim
exponent n’és Santiago Ramoén y Cajal, premi Nobel de medicina al comen-
cament del segle XxX. A Espanya hi ha molts centres sanitaris (sobretot grans
hospitals) en els quals es desenvolupen nombrosos assajos clinics d’investiga-
ci6 sobre nous farmacs. Si en voleu informacio o creieu que us pot interessar
participar en algun d’aquests assajos, pregunteu al vostre metge de referéncia
sobre l'existéncia d’aquests centres prop del vostre lloc de residéncia.

Al marge dels farmacs centrats en el tractament dels simptomes generals, segons
el procés de la malaltia poden sorgir problemes concrets per als quals pot ser
util, segons criteri medic, indicar alguns farmacs especifics per a aquest tipus
de problemes. Aixi, durant el curs de la malaltia potser es prescriuen, temporal-
ment, altres farmacs com ara tranquil-litzants, antidepressius o antipsicotics.

12.8. El tractament no farmacologic

Tot i que els medicaments poden ajudar a portar millor la malaltia, I'ideal
és integrar-los en una seérie de técniques i activitats que pretenen conservar
les funcions iles capacitats del malalt el maxim temps possible. Malgrat que
constitueix un terreny que encara requereix molta investigacié, alguns estu-
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dis recents han demostrat que algunes terapies no farmacologiques poden
ser molt utils pel que fa ala millora de l'estat d’anim dels malaltsi els cuida-
dors.™ A més, contribueixen a millorar la qualitat de vida dels pacients i el
seu estat de salut general, la qual cosa fa ajornar l'ingrés en residencies i
disminueix la prescripcié de farmacs, tant per als pacients com per als cuida-
dors. Diverses intervencions no farmacologiques encara no han demostrat
la seva eficacia, la qual cosa no vol pas dir que no en tinguin, sind que es
continua investigant sobre els seus resultats.*

L'abordatge no farmacologic de les demeéncies és una idea encara emergent
en la consciéncia social i professional, tot i que aquest tipus d’intervencions
es practiquen des de fa forca temps. Alguns inconvenients les han relegat
a un lloc menor o secundari respecte dels farmacs, com ara que tenen una
naturalesa basada en la interaccié humana que és materialment impossi-
ble de patentar, o que les dificultats metodologiques que impliquen a causa
d’aquesta mateixa naturalesa influeixen en la falta d'una evidencia cientifi-
cament robusta a favor seu. Afortunadament, pero, els iltims anys la situa-
ci6 esta canviant: cada vegada hi ha més institucions i grups de treball que
dediquen recursos a investigar l'eficacia d’aquestes intervencions. El grup
de treball del NICE (National Institute of Clinical Excellence) del Sistema
Public de Salut Britanic ja estudia la possibilitat d’incorporar terapies no
farmacologiques com a part del tractament estandard de les demencies.

Hi ha moltes activitats i terapies que es proposen per abordar, al marge de
la farmacologia, el tractament tant de la malaltia d’Alzheimer com d’altres
demencies. Aixi, es treballen conceptes i tecniques com ara la psicoestimu-
lacié, l'estimulacio cognitiva, la reminiscencia, la musicoterapia i l'arttera-
pia, lorientacié en la realitat, I'estimulacié sensorial, 'exercici fisic, la psico-
motricitat, etc.

Amb vista de I'heterogeneitat de técniques, estratégies i propostes, al maig
del 2005 es va fer a Madrid el I Congrés Internacional de Consens de Tera-
pies No Farmacologiques per a 'Alzheimer,” que va aplegar una important
representacio internacional de cientifics i experts en el tema. Com indica el

* Al web del Congrés es pot accedir a videos en els quals s’entrevista diversos experts. URL: <http://www.nptherapies.
org/> (amb accés el 22 de juny de 2010).
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mateix nom del congrés, va tenir com a objectiu principal consensuar idees
sobre un tema tan divers i polifacetic. En forma de resposta a preguntes
clau, a continuacié es detallen algunes de les conclusions a les quals es va
arribar:

— Com s’anomenen? Per evitar una possible consideracié negativa de
les terapies farmacologiques, es proposa utilitzar I'expressié interven-
cions no farmacologiques, en lloc de terapies no farmacologiques.

— Per queé? La necessitat de desenvolupar-les parteix de la idea que
I'Alzheimer és una malaltia sense cura que afecta milions de perso-
nes i que repercuteix en tota una familia, la qual cosa genera consi-
derables trastorns psicoafectius, socials i economics.

— Quin objectiu tenen? L'objectiu principal d’aquestes intervencions
és millorar la qualitat de vida de les persones malaltes i de les perso-
nes que les cuiden.

— Qui en son els destinataris? Es defineixen clarament dos destina-
taris: el pacient i el seu cuidador.

— Qui duu a terme les intervencions? Lequip de professionals ha
de ser sempre multidisciplinari (psicolegs, terapeutes ocupacionals,
fisioterapeutes, metges d’atencié primaria, geriatres, etc.).

© EXIT de Disseny
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— On? D’una manera majoritaria, aquestes intervencions es desenvo-
lupen en centres de dia especialitzats.

— Com? Es tracta d’ajustar un pla de treball (intensitat i manera) en funcié
de les necessitats de cada pacient i el seu cuidador (o cuidadors).

— Donen resultat? D’una manera general, es planteja la dificultat de
mesurar i mostrar resultats a causa de la gran varietat d'intervencions,
les diferents formes de mesurar els resultats i la dificultat a I’hora de
definir els objectius que cal mesurar. Es concreten aspectes mesura-
bles (amb instruments de mesurament: tests, escales, questionaris,
etc.) per valorar-ne l'eficacia en diferents aspectes, com ara la qualitat
de vida, el rendiment cognitiu i funcional, els problemes de conducta,
el benestar del cuidador o els costos sanitaris, entre altres.

— Que s’hi ha mostrat més beneficios, fins ara?

- Per al pacient:
- Tecniques d’estimulacié cognitiva:
-Reminiscencia.
-Orientacié en la realitat.
- Manteniment de la funcionalitat:
- Entrenament en activitats de la vida diaria.
- Activitat fisica (caminar, enfortiment muscular).
-Millorar o disminuir la incidéncia de problemes conductuals:

- Musicoterapia.

- Grups de psicoanalisi (Unicament en fases inicials).

- Terapies d’estimulacié sensorial (per exemple, hipo-
terapia i terapia amb mascotes).

- Per al cuidador:
- Diferents tallers:

-D’informacié sobre la malaltia, les conseqiiéncies i
I'evolucié.

-Per obtenir tecniques de control dels problemes
conductuals més esgotadors (entre altres, insomni,
deambulacié, reaccions catastrofiques i agressivitat).

-Per aprendre a fer activitats amb el malalt a casa.

-De la importancia i els beneficis de reconeixer la malaltia
de la persona estimada com a cronica i discapacitadora.

- Grups d’autoajuda.
- Aprendre técniques de relaxacié.
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S’ha de ser caut amb 'afirmacié que determinades intervencions s’han
mostrat beneficioses, perque aquest benefici no sempre es mesura en
els mateixos termes ni sota els mateixos parametres. En alguns casos
el que es valora és la millora de la qualitat de vida (basada en respostes
dels pacients i/o els cuidadors a quiestionaris); en altres casos es consi-
deren els canvis que s’han detectat en valoracions de l'estat d’anim, i
encara en altres, canvis en les puntuacions d’alguns tests. Tot i que a
poc a poc se’n reconeix més la importancia, encara destaca una falta de
conscienciacié general en el sentit que les intervencions no farmaco-
logiques també necessiten ser sotmeses a estudis rigorosos per poder
analitzar-les amb criteris objectius (és a dir, millora la memoria?, millo-
ren altres capacitats cognitives?, s’alenteix la progressié del deteriora-
ment?, millora la qualitat de vida?, millora I'estat d’anim?, etc.). També
cal tenir present que, tot i que encara no s’ha pogut demostrar d’'una
manera contundent l'eficacia de moltes de les intervencions no farmaco-
logiques, no per aixo s’ha de deduir que no sén eficaces, sin, com s’ha
dit, que no se n’ha pogut demostrar l'eficacia per falta d’estudis rigoro-
sos dels quals es desprenguin dades objectives. I aquesta falta d’estu-
dis es deu, fonamentalment, a dos motius: 1) La falta de conscienciacié
de la necessitat que se’n facin i, en conseqiiéncia, la falta de recursos
que s’hi destinen; i 2) Les dificultats inherents a I'avaluacié objectiva
i lliure d’influéncies que significa un estudi amb tecniques inevitable-
ment mediatitzades per persones i adrecades a persones.

Totique encara no s’han pogut contrastar fermament els efectes positius
d’aquest tipus d’intervencions, si que hi ha algunes revisions que apun-
ten que poden ser prometedores.'” D’altra banda, tampoc no es disposa
de dades solides sobre possibles efectes secundaris o sobrecarrega d’in-
tervencions. Per la seva naturalesa, rarament tindran efectes secunda-
ris, encara que la forma d’aplicar-les si que pot desencadenar incomo-
ditats o reaccions adverses en les persones a les quals es destinen. Un
dels riscos és aplicar intervencions sense tenir en compte el malalt com
a persona i perdre de vista que en tot moment se ’ha de tractar amb
respecte i dignitat, considerant els seus gustos i preferéncies, sense obli-
gar-lo a res. Sovint es tendeix a infantilitzar les persones amb demen-
cia, quan es tracta d’adults amb una historia personal al darrere.
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Les persones amb deméncia necessiten, d’'una manera permanent, un
entorn adequat. Es facil caure en la tendéncia a arraconar-les. Encara que
la demeéncia provoca moltes pérdues, també es mantenen molts trets de la
personalitat i moltes capacitats que, per mitja d'un tracte habil i sensible,
s’han de fer prevaler.

© Joan Masats
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Capitol

Alteracions freqiients
en les demencies:
manifestacio i abordatge

En la discapacitat i en la conducta observable en una persona que pateix
demencia s'amaguen uns déficits cognitius. Les tres arees que generalment
es descriuen com a afectades a les demencies (cognitiva, funcional i conduc-
tual), de fet, estan intimament lligades entre elles. Molt sovint, les altera-
cions conductuals que manifesten les persones amb deméncia sén conse-
qieéncia d'un o multiples déficits cognitius, o de la frustraci6 derivada de
la discapacitat funcional progressiva. Cal saber quins son els deficits cogni-
tius de que es tracta per dur a terme actuacions encaminades a minimit-
zar-ne 'impacte en la vida quotidiana. Una observaci6 atenta de la persona
afectada per una demeéncia és molt til per identificar allo que pot fer i allo
que no pot fer. Per exemple, hi ha tres actituds caracteristiques que poden
indicar problemes en la funcié mental: rebuig persistent a fer unes tasques
determinades, fracas inexplicable a I'hora de dur a terme algunes activi-
tats i desassossec general (inquietud, nerviosisme, angoixa). Mentre que
alguns déficits (problemes de llenguatge, memoria, habilitats motores, etc.)
poden seguir el curs de la malaltia, altres poden ser molt menys predicti-
bles (alteracions conductuals, problemes de reconeixement, etc.). Un simp-
toma conductual pot tenir diferents causes a diferents persones o, fins i tot,
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en una mateixa persona en diferents moments. Gairebé sempre es pot fer
alguna cosa per alleujar el desassossec de la persona amb demeéncia o per
reconduir la seva conducta en moments d’alteracié. El primer pas és procu-
rar entendre-la i mantenir-se sere.

A continuacié, després de definir alguns dels simptomes o trets que sovint
es donen en les demeéncies s'explicitaran algunes de les seves possibles mani-
festacions o conseqiiéncies en la vida diaria i es proposaran idees per abor-
dar-les, seguint l'estil de consells de l'experta Nancy L. Mace."

13.1. La memoria

La memoria és la capacitat de recordar coses passades. Com hem vist
en capitols anteriors, hi ha diferents tipus de memoria (a curt i a llarg
termini, semantica, episodica, etc.). La memoria constitueix un camp
d’investigacié intensa i constant pel que fa a la seva naturalesa, funcio-
nament i alteracié. La memoria associada a sentiments probablement
s'emmagatzema i es recupera d'una manera diferent de la memoria per
a fets concrets.

Recordem que la memoria consta de tres fases: 1) el registre, que consis-
teix en I'entrada d’informacié en alguna de les formes d'emmagatzematge;
si la informacié no s’arriba a registrar, per falta d’'interes, de motivacié o
de problemes d’atencié, mai no es podra recordar, ja que mai no haura arri-
bat a formar part de la memoria; 2) 'emmagatzematge, que pot ser a
curt o a llarg termini; en aquest darrer cas té lloc la codificacié de la infor-
macio; 3) I'evocacio o la recuperacié de la informacié emmagatzemada.
D’una manera espontania, una persona pot recordar unes coses i no pas
unes altres. Utilitzar ajudes o pistes pot contribuir a recuperar més quan-
titat d'informacié.

No tots els tipus de deméncia afecten de la mateixa manera les dife-
rents formes de memoria ni les diferents fases de cada una. En demeén-
cies amb afectacié subcortical predominant, com ara la demeéncia asso-
ciada a la malaltia de Parkinson, sol passar que la informacié, encara
que s’hagi registrat i emmagatzemat, costa de recuperar d’'una manera
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espontania, pero se sol obtenir un bon resultat quan se’n proporcionen
pistes o ajudes.

La persona potser no recorda donar I'encarrec d’'una trucada telefonica quan
la seva parella arriba a casa, pero quan se li pregunta si hi ha cap encarrec
per donar, proporcionant pistes, si cal, sobre el tipus d'informacié que s’es-
perava rebre, probablement llavors en recordara els detalls.

En el cas de la malaltia d’Alzheimer, en canvi, allo que s’altera d’'una
manera més acusada, ja des de fases inicials, és la capacitat de regis-
trar nova informacid. Per aixo es tendeixen a repetir reiteradament i
freqientment les mateixes preguntes (perque no es recorda la resposta,
o ni tan sols haver-ho preguntat). També aquesta pot ser la raé per la
qual aquestes persones volen ser constantment a prop del seu cuidador,
fins al punt que de vegades es converteixen en la seva ombra. Viuen en
una incertesa constant sobre el que passa (encara que se’ls hagi expli-
cat). Es facil entendre que aixo els generi ansietat i busquin la proximi-
tat d’algi de confiancga.

Si el cuidador se’n va, immediatament la persona pot oblidar a on ha anat i
el pot buscar amb neguit o mostrar-se ansiés, la qual cosa genera un senti-
ment freqlient de frustracié en el cuidador, que pensa: «Per¢ si li acabo de
dir que havia d’anar al banc i tornava de seguidal!».

La memoria a llarg termini se sol preservar durant molt més temps en la
major part de les demeéncies. També es pot mostrar selectiva, és a dir, no
recordar alguns fets rellevants de la propia vida pero si d’altres; o recordar
relacions personals del passat pero ser incapag¢ de reconéixer les fotogra-
fies de les persones en qliestié. Un fet freqiient és que la persona expliqui
una vegada i una altra un mateix fragment, i que no sigui conscient que ja
I'ha explicat. La preservacié relativa de la memoria a llarg termini és un
dels grans recursos per mantenir la identitat de cada persona i potenciar
les relacions socials a base de topics de conversa. Es important no corre-
gir les explicacions ni pretendre d’'una manera insistent que la persona
recuperi més informacié. Es recomana fer servir la memoria preservada
i el temps que es passa amb la persona malalta per refor¢ar-li la identi-
tat i 'autoestima.
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13.2. L'aprenentatge

A causa dels problemes de memoria, les persones amb demencia presen-
ten una capacitat d’aprenentatge molt limitada. Com que a nosaltres hi ha
alguns aprenentatges que ens semblen molt senzills, de vegades creiem
que la persona amb deméncia podra aprendre, almenys, coses simples,
com ara les rutines diaries. Aquesta presumpci6 frustra tant els cuida-
dorsiels familiars com la mateixa persona amb demencia. Encara que de
vegades les persones amb demencia poden aprendre algunes coses (com
ara qui son els seus cuidadors o les persones de referéncia en una resi-
déncia), aquests casos constitueixen més 'excepcié que no pas la norma,
i no demostren que es puguin aprendre altres coses. Es important evitar
el tipus de tasques o intervencions que depenen d’'un aprenentatge. Per
exemple, quan es fan tasques d’orientacié es recomana utilitzar indi-
cadors i recordatoris freqiients, perd sense generar l'expectativa que la
persona els aprengui.

13.3. L’afasia

Aquesta paraula fa referéncia a la perdua de la capacitat d’expressar-se o
de comprendre el llenguatge, la qual cosa comporta problemes de comu-
nicacié de naturalesa diversa. La capacitat de comunicacid, tan desenvo-
lupada als humans, és la que ens permet establir unes relacions exten-
ses, plenes i satisfactories. Quan aquesta capacitat es deteriora (com
passa en la major part de les demeéncies), secundariament sorgeixen difi-
cultats per garantir el benestar tant de la persona malalta com de les que
l'envolten. L'alteracié del llenguatge es pot donar d'una manera brusca,
com en el cas dels accidents vasculars cerebrals, o gradual, com passaala
malaltia d’Alzheimer. Es important saber que el llenguatge es pot veure
afectat en diferents aspectes. Fonamentalment, les alteracions es poden
agrupar segons si afecten I'expressié o la recepcié del llenguatge. Aixi, el
llenguatge expressiu es refereix a la capacitat de parlar i ser entes. En les
demeéncies se sol perdre d’'una manera gradual: al principi, el més carac-
teristic potser és la dificultat per trobar les paraules adequades, mentre
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que en fases avancades de la malaltia la persona pot semblar que balbu-
ceja 0 murmura, fins al punt que és francament dificil, fins i tot impossi-
ble, entendre el que diu.

D’altra banda, el llenguatge receptiu vol dir la capacitat d’entendre els
altres. La major part de les vegades no s’altera d’'una manera paral-lela
a la perdua del llenguatge expressiu; és a dir, una persona pot enten-
dre més del que és capag de dir o, al contrari, pot parlar forca bé pero
comprendre poques coses de les que li diuen. Es molt important tenir la
precaucié de no dir mai davant la persona malalta coses que no volem
que senti o comprengui, ni tampoc parlar mai davant seu com si no hi
fos. A més, l'alteracié del llenguatge no és un bon indicador del grau
de pérdua d’altres funcions. Es a dir, una persona amb una gran altera-
cié del llenguatge pot sortir-se’n raonablement bé en moltes activitats
quotidianes.

© Lavinia Productora
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Manifestacio Abordatge

Interromp el discurs per di- Li hem de donar temps per expres-
ficultats frequents a 'hora sar-se; no hem de mostrar impa-
de trobar les paraules ade- ciencia ni completar les frases per la
quades. persona afectada. Cal que acceptem

amb normalitat les explicacions al-
ternatives per referir-se a les coses;
nol’hem de corregir ni proporcionar-
li les paraules clau constantment. Li
hem de demostrar que el compre-
nem. Si ho demana, 'hem d’ajudar a
trobar la paraula correcta.

Téunllenguatge incompren- L’hem d’animar a expressar-se de
sible i tendeix a retreure’s, a formes alternatives o a enriquir els
aillar-se, per evitar la situa- canals de comunicacié: el podem
ci6 de comunicacié. convidar a assenyalar, gesticular,

tocar, escriure, dibuixar, etc.

No compreén el que li diem. Enshem d’assegurar que ens escolta
i ens presta atenci6. Hem de parlar a
poc a poc i amb un to suau. Hem de
dir menys: abreujar les explicacions
i els motius. Hem de potenciar la
comunicacié no verbal: assenyalar,
gesticular, tocar, exagerar l'expres-
sivitat facial, etc.

Es mostra nervids o sembla De vegades, és conseqiiéncia d’'una
que se senti incomode quan conducta sobreprotectora de les
ens adrecem a ell. persones que l'envolten. Quan ens

comuniquem amb una persona amb
demeéncia hem d’intentar evitar I'is
de la parla per a gent gran.*

* Vegeu el capitol 7, «<Elllenguatge en 'envelliment», per a una explicacié detallada sobre la parla per a gent gran.



Capitol 13. Alteracions freqiients en les demeéncies: manifestaci6 i abordatge 205

Diu moltes paraulotes, ten- Algunes persones amb deméncia
deix a utilitzar un llenguat- recorren amb forca freqtiencia a les
ge malsonant. paraules malsonants, fins i tot quan

abans mai no ho feien. Tothom ha
dit paraulotes alguna vegada de
petit, i gracies a l'educaci6é rebuda
s’aprén a reprimir-les, pero queden
emmagatzemades al cervell. Quan
s’altera l'habilitat comunicativa,
potser les paraulotes sén de les po-
ques paraules que acudeixen als es-
forcos productius de la persona amb
demeéncia. No és intencional, sind,
una vegada més, resultat de les le-
sions cerebrals. Encara que pot aju-
dar anticipar-se a les frustracions
que pot experimentar la persona
afectada i reduir-li 'estreés, el millor
abordatge del llenguatge malsonant
és acceptar que es tracta d'un pro-
ducte de la demencia sobre el qual la
persona afectada té poc control.

13.4. L’apraxia

Es una alteracié cognitiva que fa referéncia a la dificultat o la incapacitat
per dur a terme actes motors quan les capacitats fisiques de mobilitat i la
forca necessaries per fer-les estan preservades. Es com si el cervell no fos
capa¢ de coordinar un conjunt de moviments perqué tinguin sentit.

En el cas de 'Alzheimer, per exemple, les manifestacions apractiques inicials
solen ser les que afecten les habilitats motores precises, com ara cordar
botons, imitar gestos, agafar coses petites o escriure a ma. Més endavant
solen sorgir dificultats per fer servir els coberts i es tendeix a menjar amb
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les mans. Posteriorment es tendeix a caminar amb un cert desmanegament
i a tenir dificultats per salvar desnivells. A les fases finals es perd la capaci-
tat de caminar i, fins i tot, de mantenir-se assegut. Algunes habilitats moto-
res adquirides molt temps enrere i molt automatitzades es poden conser-
var, sorprenentment, durant molt de temps. De vegades, hi ha coses que la
persona afectada no és capag de fer quan se li demana, pero que siles pot fer
per imitacid o, espontaniament, en el context natural en qué es fan aquests
actes. Per exemple, potser no sap com fer per dir adéu amb la ma quan se
li demana, perd quan s’acomiada d’algi probablement ho fa correctament i
sense esforg, o ens imita quan ho fem nosaltres. El problema rau en la inicia-
ci6 intencional de I'acte; sense context, el cervell no és capa¢ de programar
expressament els moviments que cal fer.

Manifestacio Abordatge

Es frustra perqueé és incapa¢ ~ Hem d’observar qué és allo que no

de fer algunes coses o les fa  pot fer i ajudar-lo o fer-I'hi, sempre

d’'una manera maldestra. després d’haver-I'hi dit.

No vol fer segons quines ac-  No li hem de proposar ni esperar

tivitats. que faci activitats de tipus manual
elaborades que requereixin una ha-
bilitat perduda.

No pot fer tasques basiques. Hem de simplificar. Per exemple,

substituim els cordons de les sabates
per velcro; 'animem a menjar amb
les mans per potenciar la seva auto-
nomia a I’hora de menjar quan I'is
dels coberts s’ha tornat molt com-
plex; utilitzem «pistes» motores per
desencadenar activitats (per exem-
ple: donem un petit cop o exercim
una pressié suau a la part del darre-
re dels genolls perqué s’assegui).
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Encara pot tocar un instru-  Hem de fer tots els possibles per fo-
ment, tallar el pa, etc. mentar-li les habilitats conservades.

13.5. L’'agnosia

Amb aquest terme es defineix el fracas a ’hora de reconéixer una cosa amb
la qual s’estava familiaritzat. A conseqiiéncia d’aquesta alteracié, la persona
pot arribar a ser incapag de reconéixer cares familiars, la qual cosa no vol
dir que hagi oblidat la relacié amb la seva parella o els seus fills, siné que ja
no en reconeix les cares. Aixi mateix, potser no es reconeix ni ell mateix al
mirall, i fins i tot pot insistir que al lavabo hi ha un estrany. Les agnosies
no solen respondre bé a les intervencions. El millor que es pot fer és accep-
tar el fenomen i adaptar l'entorn.

Manifestacio Abordatge

No reconeix cares familiars. Hem de recordar que no vol dir que
hagi oblidat la relaci6. Potenciem
pistes multisensorials (la veu, la ma-
nera de caminar, trets caracteristics,
etc.). Ho hem d’acceptar.

Creu que lasevaparellaouna  Recordem que la relacié no s’ha per-
altra persona (normalment dut. De vegades, sentir la veu del
el cuidador) és un impostor. cuidador hi ajuda.

No es reconeix al mirall. Si li genera ansietat, preocupacié o

por, hem de tapar o retirar els mi-
ralls (sol ser temporal).
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Creu que casasevano éscasa  Hem d’intentar orientar-lo amb co-

seva. ses familiars («Aquesta és la teva bu-
taca preferida»; «Mira: la calaixera
que tant t'agrada», etc.). No hem de
discutir. Podem intentar millorar la
il-luminacié i utilitzar aromes com a
indexs de reconeixement.

Confonlasevafillaoelseufill =~ Hem devitar corregir-lo constant-

amblasevadonaoelseuma-  ment. Nol’hem d’avergonyir. Li hem

rit quan eren joves; o la seva  de recordar qui som i que l'estimem

parella amb la seva mareoel  molt.

seu pare.

No reconeix fotografies fa-  Espotdeureal’agnosia, a problemes

miliars. visuals o a problemes de memoria.
Si en detectem la causa, potser mi-
llorara.

Parla a les fotos o als miralls. Si aixo no l'altera, no cal que fem cap

intervencié. En cas contrari, hem
d’intentar evitar aquests elements.

13.6. La desorientacié

Es refereix al desconeixement sobre el lloc on s’és, sobre el moment del dia o la
data actuals, i fins i tot sobre dades referents a la propia identitat (ledat, 'adreca
habitual, el nom, etc.). A causa de la desorientacid, la persona afectada es pot
comportar en public d'una manera inadequada, com si estigués en privat (de
forma desinhibida); pot tractar els desconeguts amb una familiaritat excessiva;
es pot comportar en una casa aliena com si fos la seva, i arribar a semblar tafa-
ner; pot pretendre ficar-se en un llit que no és el seu; fins i tot hi ha conduc-
tes sexuals inadequades que poden ser conseqiiéncia de la desorientacié. Per
tant, la desorientacid pot ser la causa de moltes conductes inadequades i, com
a norma general, se suggereix que, si no comporta cap perill, no s’hi intervin-
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gui, i si es comprova que contribueix a disminuir l'estrés o la intranquil-litat de
la persona que la pateix, se la reorienti amablement. Un tret de la desorientacié
és un sentit del temps deficient, la pérdua de la capacitat de percebre adequa-
dament el pas del temps. Una de les conseqiiéncies d’aquest tret és la incapa-
citat o gran dificultat per posposar demandes o necessitats.

Manifestacié

S’insinua a la seva propia filla;
toca inadequadament perso-
nes de fora del seu entorn
intim o familiar; pretén mas-
turbar-se (o ho fa) en public.

Crida a la gent. Per exemple,
al centre de dia es pot bara-
llar amb un altre usuari.

Fa la mateixa pregunta (rela-
cionadaamb el pas del temps)
una vegada i una altra, o pre-
gunta constantment l'hora.
Per exemple, pregunta quan
tornara el seu marit o la seva
dona, o quan dinara.

Abordatge

L’hem de reorientar d'una manera
amable. No 'hem de renyar pel seu
«error» d’orientacié.

Pot ser conseqiiéncia de confondre
una persona amb una altra, relacio-
nada amb una altra época de la seva
vida i/o amb alguna situacié deter-
minada. Els raonaments no solen
funcionar. En el cas que hi hagi una
baralla o una discussid, el millor és
separar les persones implicades.

No s6n conductes perilloses, les hem
d’acceptar, pero és cert que generen
molt estrés al cuidador. Es més re-
comanable donar suport al cuidador
(facilitar-li descansos freqiients) que
no pas frustrar la persona malalta o
medicar-la d'una manera innecessa-
ria. Si ignorem les preguntes reitera-
tives, la persona pot actuar enfadant-
se 0 amb ansietat. En fases no gaire
avancades, es pot intentar escriure la
resposta en un paper i instar la per-
sona a mirar-lo periodicament.
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13.7. Les disfuncions executives

13.7.1. Dificultat per triar

Triar implica la capacitat de seleccionar, entre diferents coses, allo que es
vol o es necessita, i requereix unes habilitats intactes per reconéixer, asso-
ciar, decidir o planificar, en funcié de les circumstancies.

Dificultat per triar

Manifestacio Abordatge
Treu tota la roba de 'armari Hem de permetre tantes opcions
per escollir que posar-se. com la persona pugui controlar, pero

reduint-ne la quantitat per adaptar-
la a la seva capacitat. Segurament
sera millor que li mostrem dos ves-
tits a triar que no pas deixar que se-
leccioni tota la roba de 'armari.

Remena el menjar al plat. Hem de reduir la quantitat d’ali-
ments en un mateix plat (homoge-
neitzar més), pero deixar a prop la
resta dels ingredients.

© Lavinia Productora
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S’entreté amb les coses en Triem per la persona i la informem

lloc de triar. de la tria.

Crida quan se li pregunta Li hem de presentar poques op-

que vol. cions, fins i tot les podem reduir a
una de sola: «Vols aquest? T’agrada
aquest?».

Abandona algunes tasques, L'ajudem, li donem pistes: «Crec

com ara fer la llista de la que s’han de comprar patates, no

compra. et sembla?».

13.7.2. Dificultat per compensar

Durant un temps, les persones amb demencia poden conservar la capacitat
per dissimular o intentar compensar les seves discapacitats. Tot i que indica
que es preserva una certa capacitat de raonament, els intents compensatoris
sovint poden desesperar el cuidador, pero és important abordar amb tacte
el tema per tenir cura de la persona alhora que se li estimulen les capaci-
tats preservades. A mesura que la malaltia progressa es va perdent la capa-
citat de compensar, i de vegades en fases relativament lleus és perqué no
es reconeix que calgui compensar res, ja que no perceben els seus proble-
mes (anosognosia, falta d’insight, d’'introspeccio). La falta de compensacié
pot arribar a fer que no s’intentin solucionar coses que no depenen neces-
sariament de les discapacitats derivades de la malaltia; per exemple, potser
no se li acut encendre un llum per veure-hi millor, o no diu al seu interlocu-
tor que no el sent. Potser s’ha tret els audiofons perque el molestaven. Les
tasques de compensacid passen llavors a les persones que en tenen cura.

Manifestacio Abordatge

No es posa les ulleres o els  Cal que I'hi recordem i I'hi facilitem
audiofons. constantment.
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No fa servir les ajudes per
intentar compensar el dese-
quilibri (barres de subjeccid,
bastd, caminador, etc.).

Accedeix a zones potencial-
ment perilloses.

13.7.3. Distraccio facil

Cal que 'hi recordem verbalment,
que fem les ajudes facilitadores més
evidents i que li oferim el brag¢ per
caminar.

No es pot esperar que les eviti per
ell mateix; li hem d’impedir que hi
accedeixi o les hem de fer segures.

Fa referéncia a la incapacitat de centrar-se en una cosa i ignorar la resta.
Quan una persona no pot centrar 'atencid, no pot, per exemple, registrar el
que li diuen. Les persones cognitivament sanes ignoren d'una manera ruti-
naria els sorolls, la gent, els objectes de I'entorn, etc. En canvi, les persones
amb demeéncia solen perdre aquesta habilitat, per la qual cosa es distreuen
facilment amb qualsevol cosa del voltant. Aixi, pot ser que mentre I'ajudem
amb la higiene vagi tocant o agafant qualsevol objecte que tingui a I'abast.
Quan I'entorn és ple de coses amb les quals es pot distreure, pot arribar a

sentir-se estressat.

Manifestacié

S’altera en situacions sorollo-
ses o en les quals hi ha molta
gent.

Abordatge

Hem d’intentar evitar aquestes situa-
cions o minimitzar-les, simplificant
I'entorn (hem de limitar el nombre de
visites a casa, hem d’intentar dismi-
nuir els sorolls doméstics, hem d’evi-
tar carrers molt transitats, etc.).
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No presta atencié quan se li
expliquen les coses.

Toca tot allo que té a I'abast
mentre 'ajudem a vestir-se o
a banyar-se, mentre menja,
etc.

Sili hem de donar unes explicacions
determinades, o li volem proposar
que faci alguns exercicis, ho hem de
fer en els moments en qué estigui
descansat.

Hem de reduir la quantitat d’'objec-
tes que té al seu voltant.

13.7.4. Resposta exagerada a estimuls

Es refereix a la tendéncia d’'una persona a respondre a tot allo que percep;
és com si els objectes es percebessin com temptacions irresistibles a la
conducta. Es relaciona amb la distraccié facil. Les persones que experi-
menten aquest simptoma tendeixen a agafar tot allo que veuen; si veuen o
toquen el tirador d’'una porta, l'obriran, encara que no tinguin cap necessi-
tat ni intencié de fer-ho.

Manifestacio

Mentre es renta va agafant
tot allo que té a l'abast; va
d’una banda a l'altra quan en-
cara no s’ha acabat de rentar.

Quan veu el tirador de la por-
ta, lobre (amb el risc conse-
gient que surti de casa).

Abordatge

Hem de reduir el nombre d’objectes
que té a l'abast; posar en primer pla
o destacar d’alguna manera el que
és més important i innocu ('espon-
ja, la pinta, etc.). Hem d’acceptar la
conducta.

Hem d’intentar fer-lo menys visible
(tapar-lo amb alguna cosa). Hem
de tenir la porta de sortida tancada
amb clau.
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Agafa coses d’altres perso-  No pretén robar. No ho pot evitar.

nes. Hem de tornar les coses al seu pro-
pietari; hem de reconduir la situacié
discretament.

S’orina en llocs inadequats, Hem de canviar de lloc I'objecte que

com ara un test o una pape-  porta a confusié o n’hem de modifi-

rera. car totalment 'aparenca. No hem de

renyar ni avergonyir la persona.

13.7.5. Manca de control d’impulsos i reaccions catastrofiques
El control d'impulsos és la capacitat per controlar, desviar o posposar 'ex-
pressié de sentiments com ara 'empipament, la frustracié, la por o 'ansie-
tat. Perdre aquesta capacitat pot conduir a fer gestos violents, crits o altres
conductes explosives. La pérdua de control varia a cada individu i a cada
moment o situacié. No segueix necessariament una logica: es pot perdre
el control per coses petites o inicament davant uns temes determinats.
Com a norma general, es controla adequadament si es redueix l'estres que
desemboca en frustracid. La millor manera de portar aquestes situacions
possibles és amb la prevencio, reduint els factors que generen estres, la
qual cosa s’aprén observant atentament la persona en el desenvolupament
del dia a dia. També s’aprén a anticipar quan la situacié s’esta descontro-
lant per poder interrompre-la a temps abans que arribi a la fase explosiva.
Els episodis de pérdua del control d'impulsos acompanyats d'una conducta
explosiva se solen anomenar reaccions catastrofiques.

Consells generals

Hem d’interrompre l'activitat que fem en aquell moment (per exem-
ple, si 'estem dutxant i es posa molt nerviés i crida, hem d’interrom-
pre la dutxa, embolicar-lo en una tovallola i continuar quan s’hagi
tranquil-litzat).
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Hem d’eliminar o retirar allo que ha activat la reaccio, o treure la per-
sona de I'entorn del problema. Un suggeriment és portar-la a passejar
fora d’aquest context.

De vegades pot ser més efectiu fer sortir la resta de les persones de
’habitacié on ha tingut lloc la reaccié que intentar treure’n la persona
afectada.

Hem d’evitar discutir amb la persona o donar-li explicacions.

No 'hem d’empenyer, ni dirigir-lo fisicament ni intentar subjectar-lo;
fins i tot de vegades hem d’evitar tocar-lo. En un moment en qué la
seva capacitat per pensar o raonar és nul-la, fins i tot pot interpretar
una lleu pressié en tocar-lo com una agressié. No 'hem de subjectar
tret que, veritablement, posi en perill la seva integritat o la dels al-
tres.

Si hi ha algi més, podem intentar intercanviar els papers. De vegades,
quan la reaccié s’ha desencadenat en companyia d’'una persona en
concret (sovint amb qui fa l'activitat: rentar-se, menjar, fer exercicis,
etc.), la simple preséncia d’aquesta persona pot continuar alterant-lo,
ja que la veu com la causa del problema, almenys fins que la situacié
es resolgui. Sino hi ha ningti més, podem intentar distanciar-nos fisi-
cament de la persona, de manera que la puguem observar i controlar
mentre es tranquil-litza.

Encara que pugui semblar molt dificil, cal que intentem mantenir la
calma i actuar amb seguretat per ser capa¢os de tranquil-litzar i con-
solar.

Hem d’esperar que es calmi, li hem de deixar espai, fisic i emocional.

La millor manera d’evitar en un futur aquesta mena de reaccions és
prendre bona nota d’allo que les ha desencadenat. De vegades pot ha-
ver estat un detall aparentment insignificant, com ara la forma de col-
locar els coberts a taula, o la manera com algt se li ha acostat. Es molt
util analitzar els moments previs al desencadenament de la reaccié i
fer un registre de les vegades en qué la persona ha reaccionat aixi o
s’ha mostrat especialment estressada.
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Davant d'una reaccié catastrofica, és molt util plantejar-se algunes qiies-
tions per tal de prevenir situacions futures similars:
1. Que feia la persona malalta abans d’alterar-se?
- S’entossudia en alguna cosa? No volia cooperar o participar en
alguna cosa?
« Estava especialment inquieta o intranquila?
« Estava empipada?
- Va fer alguna altra cosa que ens va fer pensar que s’estava alte-
rant?
2. Que passava en aquell moment?
*Que feia jo?
* Qué deia jo?
« Intentava que la persona fes alguna cosa?
- Estava enfadat/da o tenia pressa?
« Passaven moltes coses al voltant de la persona?
« Estava encesa la televisié? Qué hi feien? Escoltavem la radio,
musica, etc.?
3. Que pot haver desencadenat aquesta reaccié?
- Intentava que la persona fes alguna cosa que no volia fer?
« Intentava que la persona fes alguna cosa que no comprenia?
- La persona volia expressar alguna cosa i jo no l'entenia?
- Se sentia bé en aquell moment?
« Podia veure-hi i sentir-hi bé?
«Volia fer alguna cosa i tenia problemes?
« Hi havia massa estimuls a 'entorn? Massa coses que cridaven
latenci6?
« Algt s’adregava a la persona com si fos un nen?
- La persona semblava trista o deprimida?
« Feia més d'una hora que no feia res?
- Jo o algu altre hi discutia o li intentava explicar o argumentar
alguna cosa?
- La persona estava cansada?
« Era la seva hora dolenta del dia?

Les observacions derivades d’aquestes apreciacions es poden sintetitzar i
recollir en un formulari d’aquest tipus:
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Les anotacions s’han de fer quan l'incident acaba de passar i encara és fresc
a la memoria. Cal concretar i descriure amb precisié el que ha passat.

Data: e Hora: oo,
| oYy A a0} 0 1 =>; < AU UU OO USSR

Quina importancia ha tingut l'incident o la reaccié? (molt greu, greu,
MOAEYAAA, TLOU) e e e e

13.7.6. Dificultat per iniciar

La incapacitat per iniciar una accio és la incapacitat per «posar-se en marxan.
Les persones amb problemes en la conducta d’iniciacié no poden comengar un
moviment, una acci6 o una activitat com ara caminar, menjar o aixecar-se d una
cadira, per exemple. Una vegada han comencat 'accié, la solen poder continuar
adequadament. Les persones amb la malaltia de Parkinson presenten grans difi-
cultats per iniciar actes motors, pero hi ha moltes possibles causes que poden
portar a les dificultats o a la incapacitat d’iniciacié. Les persones amb demen-
cia que semblen poc predisposades a participar en alguna activitat potser tenen
problemes d’'iniciaci6 o estan deprimides, apatiques, sobremedicades, adolori-
des o, d'una manera concomitant, pateixen altres malalties.



218

Manifestacio Abordatge
No s’aixeca de la cadira o del =~ Li hem d’oferir i proporcionar
llit quan I'hi demanem. ajuda.

No fa una activitat quan ’'hi ~ Hem de «posar en marxa la perso-

indiquem. Per exemple, li  na», per exemple acompanyant-li
donem la pinta i li indiquem  suaument la ma en els primers mo-
que es pentini, pero es queda viments per pentinar-se. Hem d’es-
amb la pinta a la ma. tar pendents d’indicadors que sug-

gereixen que continuara tot sol.

S’asseu i mira el menjar, pero0  Podem comencar amb ell el movi-
no menja (o s’atura i no tor-  ment i, a més, proporcionar-li aju-
na a comencar). des verbals.

Tots els suggeriments d’abordatge serveixen per a qualsevol de les manifestacions proposades.

13.7.7. Anosognosia o manca de consciéncia de la malaltia

Sovint s’utilitza el terme anglés i es parla de falta d’insight, és a dir, d’auto-
percepcid, que fa referéncia a la capacitat mental de monitorar allo que fem.
Les persones que perden aquesta capacitat no tenen cap manera de saber que
cometen errors. No és negacié. Linsight proporciona informacié constant
sobre la persona, la manera com rendeix, la propia efectivitat. Ara mateix, la
vostra capacitat d’insight us informa que porteu la roba posada, que actueu
correctament, que les vostres mans no sén en un lloc inadequat, etc. Sense
insight, no podriem saber siactuem correctament a cada situacid, pero tampoc
no sabriem que no ho sabem... Aquesta capacitat d'introspeccio es perd a les
fases inicials en algunes persones amb demeéncia i més tard en altres perso-
nes, i condueix a la falta de consciéncia d’estar malalt (técnicament s’Tanomena
anosognosia). Si al comencament de la malaltia la persona conserva en algun
grau aquesta capacitat, es mostrara preocupada per la malaltia, fins i tot es
pot deprimir,* pero també pot mostrar interes per planificar el futur. En altres

* La depressio pot ser una part del procés de la malaltia o la conseqiiéncia de la consciéncia de pérdua o trastorn que té
la persona afectada.
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casos, pero, la persona afectada perd aquesta capacitat a les fases inicials de
la malaltia, per la qual cosa nega rotundament que pateixi cap malaltia o défi-
cit, i el més indicat no és discutir amb ells (més aviat pot ser contraproduent).
Potser el més freqlient és conservar una capacitat parcial d’'introspeccié, ser
conscients d’alguns aspectes o tenir una consciencia fluctuant dels déficits. Hi
ha un terme técnic, anosodiaforia, que s’utilitza per definir 'actitud de certa
indiferéncia envers els problemes de salut propis. Es com sila persona expres-
sés: «Sé que em falla la memoria, pero no hi dono la importancia que realment
té, ni a la causa que la provoca». En qualsevol cas, la pérdua d’insight repre-
senta un canvi molt important i provoca conductes aparentment il-logiques.
A causa de la falta de consciéncia i de la consegiient falta de reconeixement
del déficit, aquestes persones sovint sén considerades caparrudes i de tracte
dificil per les persones del seu entorn més proper.

Manifestacio Abordatge

Davant un episodi d’inconti-
néncia, culpa algt perque va
mullat, o aparenta que igno-
ra el fet.

No associa la seva propia con-
ducta a les alteracions oca-
sionades (desordre, trastorns
causats als cuidadors, etc.).

Insisteix que la seva memoria
i la seva cognicié es mante-
nen intactes, fins i tot davant
una evidéncia desbordant en
sentit contrari.

La capacitat d’introspeccid no es pot
reemplacar, per moltes explicacions
o proves que es vulguin donar. Hem
d’acceptar el seu punt de vista.

Els cuidadors hem de comprendre
aquesta pérdua.

No hem de discutir. Li hem de per-
metre mantenir la seva autoestima.
Hem de fer servir mitjans alterna-
tius per portar les situacions (or-
dre d’'un metge que ha de deixar de
conduir; suggerim un canvi de roba
dient: «Sembla que t’has esquitxat
quan t’has rentat les mans»).

Tots els suggeriments d’abordatge serveixen per a qualsevol de les manifestacions proposades.
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13.7.8. Alteracio del judici

Eljudici és la capacitat de fer distincions critiques i prendre decisions sensi-
bles. Requereix memoria, introspeccio i altres capacitats cognitives comple-
xes. La capacitat de judici se sol perdre relativament aviat en les demencies, i
constitueix un punt en el qual els cuidadors solen dubtar sila persona presenta
alteracié del judici o si es comporta d'una manera excéntrica. Malgrat tot,
durant molt de temps encara es poden mantenir vestigis de judici respecte
d’objectius vitals i valors (com ara el desig de nomenar algi hereu), el sentit
de la propietat, la moralitat i 'adequacio social. També solen conservar fins
a fases avancades la capacitat de prendre decisions immediates sobre coses
que volen o els agraden, com ara quina roba es posen, o quines persones els
agraden i quines no. Una mateixa persona pot mostrar un judici adequat en
algunes qliestions, pero no en d’altres. La capacitat d'una persona de pren-
dre decisions responsables és més complexa del que se sol considerar. Pot
ajudar molt el consell d’'un neuropsicoleg. La familia ha d’evitar adoptar una
postura excessivament paternalista; cal pensar que fins i tot entre perso-
nes cognitivament sanes sovint no hi ha consens sobre el que constitueix
un judici adequat. L'ajuda pel que fa a problemes de judici (si pot fer testa-
ment o no, si pot continuar administrant els seus béns, si pot prendre deci-
sions meédiques sobre la seva persona, etc.) s’ha de fer d'una manera indivi-
dual en cada cas i amb cada problema de forma independent.

13.7.9. Perseveracio

Es la tendéncia a quedar-se «enganxat» en una mateixa activitat o movi-
ment. En les deméncies és freqilient i pot passar a qualsevol fase de la malal-
tia. Si el comportament no és perillés i no interfereix en altres activitats,
es pot deixar que continui.

Manifestacio Abordatge

Repeteix una part d'una ac-  Hem d’intentar convertir la conduc-
tivitat; per exemple, neteja  ta en alguna cosa productiva, amb
la taula d’'una manera inces-  significat (li podem donar coses per
sant, etc. netejar, li podem proposar que ple-

gui roba, etc.).
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Remena el menjaral platsen-  Hem d’interrompre les conductes
se parar / Repeteix les matei-  motores amb activitats motores (el
xes paraulesunavegadaiuna  guiem perque es porti la cullera a
altra. la boca) i les verbals amb activitats

verbals (li demanem que canti).

S’enrotlla el jersei o la faldilla. Li proporcionem un davantal o una
manta sobre les cames.

Es gronxa o es balanceja  Si no comporta cap risc, ho igno-
constantment. rem.

Agafa una altra persona pels  Per intentar que deixi anar una cosa,
cabells o de lamainoladei- enspotajudar demanar-li que n’aga-
xa anar quan lidemanem que  fi una altra, tocant la persona amb
ho faci. l'objecte que volem que agafi.

13.7.10. Dificultat per canviar d’esquema

Amb aquesta expressié es fa referéncia a la capacitat de canviar d'un movi-
ment determinat a un altre, o d’'una determinada tasca o activitat a una altra.
La persona que té afectada aquesta capacitat persevera facilment, és a dir,
continua repetint una mateixa activitat. Un canvi rutinari d’activitat, com
ara deixar una tasca determinada per anar a dinar, o un canvi d’espai, com ara
de la sala a la cuina, pot inquietar la persona que té dificultats per canviar
d’esquema. Cal donar-li temps, explicar-li a poc a poc els motius dels canvis i
incrementar les claus sensorials (en 'exemple esmentat, es pot cridar 'aten-
ci6 sobre l'olor del menjar, fer referéncia a la sensacié de gana, etc.).

13.7.11. Dificultats de planificacid i seqiienciacio

Sén dues de les caracteristiques basiques de les funcions executives que
permeten fer d'una manera independent activitats complexes. Les persones
amb demeéncia solen tenir dificultats en aquest tipus d’activitats des de les
fasesinicials de la malaltia. A mesura que la malaltia progressa, aquest tipus
d’alteracions afecta activitats cada vegada més basiques, com ara la seqiiéncia
completa d’aixecar-se de la cadira, anar al lavabo i utilitzar-lo; I'ordre de col-
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locacio6 de les peces de roba a’hora de vestir-se; o la dificultat aI’hora d’orde-
nar correctament els diferents passos per rentar-se les dents (per exemple,
es pot raspallar les dents amb el raspall sense pasta, posar després pasta al
raspall i desar-lo a continuacié). L'alteracié de l'ordre a ’hora de fer tasques
rutinaries es recull dins un déficit cognitiu anomenat apraxia ideatoria. Per
assistir la persona tant pel que fa a la planificacié com a la seqiienciacié de
tasques, la recomanacié general és fragmentar la tasca i oferir-ne recordato-
ris o indicadors freqiients. D’aquesta manera la persona pot mantenir 'au-
tonomia en moltes activitats, encara que sigui amb necessitat de supervisié.
Fragmentar les tasques és una forma de tractar la persona amb dignitatide
potenciar la sensaci6 de tenir un cert control sobre la seva vida.

Manifestacié

Es posa les peces de roba en
ordre incorrecte.

Es fa un embolic quan prepa-
ra una recepta habitual.

Beu laigua, pero no es pren
les pastilles.

Altera l'ordre dels passos (o
se’'n deixa algun) d'una ac-
tivitat (per exemple, posa la
pasta al raspall de dents, el
deixa cap per avall al lavabo i
diu que ha acabat).

Abordatge

Li hem de facilitar la seqiéncia dei-
xant-li, per exemple, la roba prepa-
rada de forma logica en funci6é de
l'ordre de col-locacid, o, si cal, li do-
nem les peces d'una en una.

i hem de donar les instruccions
d’una en una.

Lihem de donar les pastilles abans que
l'aigua, o d’'una en una a mesura
que les vagi prenent.

Hem de fragmentar la tasca en pas-
sos petits i donar indicacions verbals
per a cada pas (per exemple, «posa
la pasta al raspall», «raspalla’t les
dents», «glopeja una mica d’aigua»,
«neteja el raspall», etc.).
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13.8. L’apatia

No és mandra. La lesi6 d'unes arees cerebrals determinades pot generar apatia.
L'apatia pot indicar la presencia de depressid, dolor o alguna malaltia. No
s’ha d’assumir, directament, que es tracta d'un efecte cognitiu. Si es descar-
ten els factors esmentats abans i s’identifica una probable causa cognitiva
per al'apatia, caldria buscar un equilibri entre no deixar que la persona s’ailli i
animar-la a implicar-se i a participar en activitats més del que pot tolerar. El
nivell d'implicacié s’ha de basar en les caracteristiques individuals, el diagnos-
ticiles preferéncies de la persona. Una tendéncia facil al plor o una inquietud
o agitacié excessiva poden indicar una situacié de massa estimulacié.

Manifestacio Abordatge

Diuquenovolferres.Es Hem de buscar una possible causa no cognitiva:
resisteix a participar en — La mateixa activitat li hauria interessat
res. Prefereix, simple- en el passat?

ment, estar asseguda. = — Hem de simplificar l'objectiu («seu al meu

costat», en lloc d’«ara farem...»).

— Hem d’escurcar el temps de participacio,
pero incrementant-ne la freqtiencia.

Si es confirma un motiu cognitiu, no hem de
pressionar la persona perque participi. Hem
de facilitar el contacte social, pero no forgar-
la a participar en activitats.

13.9. L'estat d’anim

Algunes variacions en l'estat d’anim com ara la irritabilitat, la depressié o la
inquietud, entre altres, poden estar causades, en part, per canvis al cervell.
No obstant aix0, aquest tipus de problemes respon, en gran part, a canvis
o variacions de 'entorn i/o als farmacs. Un factor molt important és I'es-
trés generat per la dificultat de comprendre l'entorn i les altres persones.
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En alguns casos la lesié de determinades arees cerebrals és la causa d’algu-
nes variacions animiques estranyes, com ara plorar o riure incontrolada-
ment, pero no és el més freqiient.

13.9.1. Consideracions i pautes generals pel que fa al
tracte amb la persona amb demeéncia
Hi ha un seguit de consideracions que cal tenir sempre presents:

— No podem canviar la persona. La persona que estimem pateix
una alteracié cerebral. Si intentem canviar o modificar la seva
conducta, segurament no tindrem éxit o trobarem resisténcia. Per
aixo, es recomana:

«Intentar adaptar la conducta, i no controlar-la. Per exemple,
si la persona insisteix a portar una jaqueta posada, encara que
sigui estiu i faci calor, en buscarem una d’especialment prima i
procurarem que la peca de sota sigui ben fresca, en lloc d’insis-
tir una vegada i una altra que no ha de portar jaqueta o inten-
tar prendre-la-hi.

« Recordem que nosaltres si que podem canviar la nostra actitud
o el context fisic. Sovint, si modifiquem aquestes altres coses
la conducta de la persona amb demeéncia canviara, almenys en
alguns aspectes.

— Hem de consultar el metge. L'aparicié d’alteracions de conducta
pot tenir una causa meédica, com ara que la persona senti dolor o que
pateixi els efectes secundaris d’algun medicament, i, per tant, pot
tenir tractament.

— Cal que recordem que qualsevol conducta té una intencio. Sovint,
la persona amb deméncia no pot expressar el que vol o el que neces-
sita. Potser ha adquirit el costum de buidar els calaixos de la calaixera
diariament perque intenta satisfer la necessitat de sentir-se ocupada i
productiva. Cal que intentem deduir quines necessitats intenta cobrir
amb la seva conducta i, quan sigui possible, donar-li opcions per satis-
fer-les. Per exemple, en aquest cas potser abandonara aquesta rutina
si cada dia li demanem que plegui roba.

— Les conductes sén incitades. Es important comprendre que moltes
conductes sén incitades o provocades per alguna cosa. Pot ser tant
allo que ha fet o ha dit algti com algun canvi en l'entorn (encara que
pugui semblar insignificant).
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— El que funciona avui potser dema no funcionara. Els multiples
factors que influeixen en les conductes problematiques ila progressié
natural de la deméncia contribueixen a la variabilitat de les respos-
tes a les estrategies. Per aixo és crucial ser creatiu i flexible a 'hora
d’actuar.

— Cal buscar ajuda. Tot i que sentim que tenir cura de la persona que
estimem és la nostra responsabilitat, hem de recordar que no ho hem
d’afrontar sols necessariament. A més a més dels recursos assisten-
cials i professionals de cada comunitat, hi ha moltes altres persones
que viuen la mateixa situacié. Les associacions d’afectats o de fami-
liars d’afectats per una malaltia s6n un gran recurs per trobar orien-
tacid, suportiajuda. En sén un bon exemple les associacions de fami-
liars de malalts d’Alzheimer, que tenen seus a moltes localitats del
nostre pais.

— Tan important com tenir cura de la persona que estimem i que ara
té demencia és tenir cura d’un mateix. El cuidador principal ha de
disposar de facilitats per tenir un minim de temps per a ell mateix:
per relaxar-se, per atendre la seva salut i les seves necessitats socials, i
per poder distreure’s. Una de les premisses per poder atendre amb la
maxima qualitat les necessitats constants d'una persona amb demeén-
cia és tenir un mateix una salut fisica i mental adequada. *

Tenint en compte tot el que s’acaba d’exposar, a continuacié s’'ofereixen
algunes pautes generals per ajudar a gestionar els canvis de pensament i
de conducta que solen mostrar les persones amb deméncia:

— Cal preservar. Ens hem d’esforcar més per mantenir les capacitats
de la persona afectada, sobretot les que poden afectar el seu senti-
ment de dignitat (com ara menjar, rentar-se o anar al lavabo), que
no pas per intentar adquirir noves habilitats o recuperar les que ja
s’han perdut.

— Cal mantenir. Hem d’intentar minimitzar els canvis en el context
de la persona o en les seves rutines diaries.

— Cal adaptar I’entorn. Amb l'objectiu de minimitzar la confusié, I'an-
sietat o els perills potencials, es recomana fer algunes variacions de
l'entorn per adaptar-se a la davallada progressiva de les seves capaci-

* Es recomana consultar el programa Un cuidador, dues vides, de I'Obra Social la Caixa”.
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tats (s’han de posar fiadors a les portes si tendeix a deambular, cartells
indicadors als espais més rellevants per facilitar-ne 'orientacio, s’ha
de tenir cura de la il-luminacid, etc.).

— Cal simplificar. Hem de seguir rutines senzilles i evitar situacions
en les quals calgui que la persona amb demeéncia prengui decisions
importants. Haver de decidir sobre qliestions que es perceben com a
complexes pot generar estres i/o ansietat.

— Hem de repetir i/o parafrasejar. Quan la persona mostra dificul-
tats per comprendre el que li demanem, sovint en té prou si li repe-
tim la frase (que sempre ha de ser tan simple com es pugui), ja que
una causa freqiient dels diferents tipus de demeéncia sén els proble-
mes d’atencid i de memoria. Si, tot i aixi, no sembla que ho entengui,
li hem de donar la mateixa instruccié amb altres paraules i/o acompa-
nyada d’altres indicadors (gestos, imatges, objectes, etc.). I, sempre,
amb molta paciencia, comprensio i afecte.

— Cal recordar d’una manera amable. Hem d’ajudar la persona
a sentir-se orientada especificant-li expressament els diferents
moments del dia a mesura que van passant, recordant-li la data, l'es-
tacié de 'any, el lloc on és, el que fem i el nom i/0 la funcié de les
persones que hi ha amb ella.

— Cal fer confianca. Hem de fer que se senti segur i estimat cada dia,
fins i tot encara que no respongui. Hem de fer servir un to de veu
tranquil, afectuds, i mostrar-nos comprensius i no defensius.

— Cal potenciar la comunicacié. Hem d’intentar comprendre les
seves paraules i els seus gestos. Ens hem d’adaptar a la seva capaci-
tat de comunicacié. No podem pretendre que mantingui una forma
de comunicacié convencional.

— Cal supervisar la medicacido. Ens hem d’assegurar que pren la
medicacié que se li ha indicat, amb les dosis i les hores adequa-
des. Cal estar pendent de possibles reaccions o efectes secundaris i
consultar el metge periodicament sobre la pertinéncia i/o necessi-
tat de seguir tots els tractaments. Cal portar una llista actualitzada
de la medicacié que pren sempre que el visiti un metge, sigui de l'es-
pecialitat que sigui.

— Lihem de procurar una dieta adequada. Els efectes de les demén-
cies es poden veure agreujats per una nutricié deficient. Ens hem d’as-
segurar que rep una hidratacié adequada.
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— Cal identificar desencadenants. Hem d’intentar detectar accions,
expressions o situacions que poden provocar alteracions de la conducta.
Hem de portar un registre i prendre nota d’aquests episodis per inten-
tar evitar desencadenants en el futur.

— Hem de ser honestos amb nosaltres mateixos. Malgrat totes les
mesures que apliquem i les bones intencions que tinguem, cal que
sapiguem reconeixer quan les necessitats d’atencid i cura de la persona
estimada superen les nostres possibilitats. Tothom té dret a necessi-
tar ajuda, fins i tot els cuidadors.
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Index de capitols de 'ambit IV

14. Els punts cardinals d’'una vida activa
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Capitol

En capitols anteriors s’han anat apuntant algunes recomanacions espe-
cifiques per sortir-se’n de la millor manera possible amb les dificultats
que puguin sorgir en el procés d’envelliment, pero, al marge de les qiies-
tions concretes, per envellir activament s’han de seguir unes pautes
molt més globals, que depenen de l'estil de vida de cada persona. Actual-
ment, les proves que la nutricio, 'exercici fisic, 'activitat mental i
la participacio social tenen un paper molt important al’hora de preve-
nir el deteriorament cognitiu i que redueixen el risc de patir la malal-
tia d’Alzheimer s6n contundents, per la qual cosa els considerarem els
quatre punts cardinals que guiaran aquesta proposta d’envelliment actiu.
A més, si aquests punts es controlen d’'una manera adequada també es
contribueix a disminuir l'estres, que és un altre dels grans enemics de
la qualitat de vida.

Estudis amb animals han aportat proves en el sentit que els entorns enri-
quits, és a dir, els que afavoreixen l'exercici fisic i I'estimulacié cognitiva amb
regularitat, redueixen o prevenen la davallada cognitiva relacionada
amb l'edat. Molts d’aquests descobriments han estat refermats per estudis en
humans. D’altra banda, els factors de risc cardiovascular (diabetis, ateros-
clerosi, obesitat, tabaquisme i tensi6 arterial alta) també estan implicats
en una repercussié més gran de l'envelliment en les capacitats mentals.
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L'exercici fisic i la nutricié contribueixen, entre altres factors, a controlar
aquests factors de risc. La investigacio cientifica suggereix que els factors
de risc pel que fa a les alteracions cardiovasculars també ho so6n pel que
fa al deteriorament cognitiu. Es a dir, allo que és dolent per al cor també
és dolent per al cervell.

Amb l'edat, la composicié del cos i els recursos d’energia varien, de manera
que s’incrementa el risc de problemes de nutricié. La desnutricié no és
un efecte secundari inevitable de l'envelliment, encara que molts canvis
associats al procés d’envelliment la poden afavorir.

Factors medics

Perdua de gana
Problemes de masticacié (per mala dentadura) i/o disfagia (dificul-
tat per empassar)
Perdua d’olfacte i de gust
Diferents alteracions:
Respiratories (emfisema pulmonar, bronquitis cronica)
Gastrointestinals (problemes de malabsorcié)
Neurologiques (deméncia, Parkinson, AVC)
Infeccioses (infeccié urinaria, respiratoria)
Discapacitat fisica (artritis, artrosi, fractures)
Cancer
Efectes secundaris a farmacs o interaccions entre farmacs
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Estil de vida i factors psicosocials

Desconeixement sobre alimentacié i sobre factors nutricionals, i
també falta de nocions sobre cuina

Habits alimentaris poc saludables i rigids. Monotonia en la dieta
Disminucié de l'activitat fisica

Aillament/Soledat

Pobresa

Incapacitat per fer la compra o per cuinar

Factors psicologics/mentals

Confusio

Demencia

Depressio

Ansietat

Processos de dol/pena

Riscos addicionals durant I’ingrés hospitalari

Servei d’apats: poc assortiment, potser presentacié pobra, etc.
Lentitud a I'hora de menjar i temps limitat per fer-ho

Pérdua de la dentadura postissa

Necessitat de supervisi6 o ajuda per menjar

Incapacitat per fer servir els coberts, obrir embolcalls, etc.
Incomoditats derivades de presenciar situacions desagradables, sons,
olors, etc.

Atencié limitada a necessitats dietétiques culturals (per exemple,
vegetarianisme) o religioses

Restriccié de I'alimentaci6 oral per causes médiques
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La malnutricié (que, quan és per defecte, rep el nom de desnutricio)
s’ha associat a I'aparicié d’'una extensa gamma de malalties degenerati-
ves: arteriosclerosi, infart de miocardi, cancer, osteoporosi, deméncies,
malaltia de Parkinson, cataractes, degeneracié macular senil, trastorns
gastrics i complicacions de les diabetis. Tenir cura de la salut de la gent
gran no consisteix inicament a tractar d'una manera efica¢ les malal-
ties, sin6 que inclou també prevenir les que tenen la base a I'alimenta-
cié. Una nutricié adequada és efica¢ no tan sols per prolongar la vida,
sin6é també per augmentar-ne la qualitat.

Proveir-se dels aliments adequats és un fet limitat de vegades per dife-
rents factors: disminucié de la capacitat fisica per anar a comprar salvant
els obstacles de I'habitatge (per exemple, falta d’ascensor) o del trans-
port; disminucié del poder adquisitiu; falta d'informacié i d’assessoria
pel que fa a una dieta equilibrada o terapéutica agradable i assequible,
etc. Les minves en la capacitat per desenvolupar les activitats de la vida
diaria afecten sovint la preparaci6 dels aliments i la manipulacié d’alguns
plats (per exemple, menjar sopa, tallar carn, etc.), i sén factors que contri-
bueixen a consumir dietes restrictives o desequilibrades. Els habits de
manipulacié culinaria i de coccié de la gent gran moltes vegades no sé6n
els adequats per preservar la riquesa en nutrients dels aliments (mante-
niment prolongat de les verdures en remull, temps excessius d’ebullicié,
exposicié a la llum, etc.).

Avui dia hi ha molts aliments que, com a ganxo de comercialitzacié, anun-
cien un alt contingut en algun nutrient o en alguna substancia, lloant-ne
sovint els efectes beneficiosos potencials (Bio, 0 %, Free, Light, omega-3,
isoflavones, etc.). Encara que hi pugui haver molta raé en tot aixo, no hi
ha res que es pugui comparar a portar una dieta rica i variada i, en defini-
tiva, saludable. Per exemple, el consum d’acids grassos omega-3 i omega-6,
i de greixos monoinsaturats, ha demostrat que redueix el risc de malal-
ties coronaries i, probablement, també el de patir la malaltia d’Alzheimer.?
Alguns aliments rics en acids grassos omega-3 sén el peix, els fruits secs,
la soja i les llavors de lli, aixi com els olis derivats d’aquestes plantes. Els
acids grassos omega-6 sén, per exemple, al peix, els fruits secs, les llavors,
el blat de moro il'oli de soja. Els greixos monoinsaturats sén a l'oli d’oliva,
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Piramide
de I’alimentacié
saludable

Vi/ Cervesa
Consum opcional
i moderat

Aigua

@@@@@ Coneun

Adaptat de la piramide nutricional de la Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria (SENC, 2004).
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les ametlles i els alvocats. Altres nutrients crucials per al rendiment cogni-
tiu i la prevencié de la deméncia s6n els folats (presents a les verdures, els
llegums, el fetge), la vitamina B, (a la carn) i la vitamina B, (a la carn, el
peix, els ous i els cereals).

La tan anomenada dieta mediterrania® és un bé cultural valuds que
hauriem d’aprofitar. No es refereix a una dieta tinica, sin6 a un conjunt de
caracteristiques dietétiques. Es el resultat d’un llarg procés de confluén-
cia entre el clima, els productes de la terra i les necessitats alimentaries
de les civilitzacions dels paisos o territoris de la Mediterrania. A partir de la
simplicitat i la varietat aportades per la cultura popular, s’ha anat defi-
nint un model i un patré concrets, recomanats per experts de molts paisos
perque es considera una de les combinacions d’aliments més equilibrada,
completa isaludable que hiha. Entre els seus principis fonamentals, desta-
quen els segiients:*
— Us de 'oli d’oliva per cuinar i amanir.
— Consum abundant de fruites, verdures, llegums, fruits secs, pa,
pastaiarros.

* Visita recomanada: web de la Fundaci6 Dieta Mediterrania, <www.fdm.org> (amb accés el 22 de juny de 2010).

© Merce Iglesias Majé
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— Elecci6 preferent d’aliments frescos i locals, aprofitant els produc-
tes de temporada.

— Consum de peix en abundancia (minim, dues vegades per setmana)
i ous amb moderacié (maxim tres o quatre vegades per setmana).

— Consum de petites quantitats de vi (preferentment, negre) amb els
apats i acompanyat d'una dieta equilibrada.

La dieta mediterrania, rica en sabors, es considera actualment la millor
combinaci6 possible d’aliments per afavorir la salut de la poblacié.

L’aigua mereix una mencié especial. L'aigua és el component majoritari de
l'organisme huma (entre el 50 i el 80 % del pes corporal, segons la propor-
ci6 de greix, el sexe i 'edat) i duu a terme unes funcions basiques pel que
fa al funcionament corporal.

Totes les reaccions quimiques de l'organisme tenen lloc en un medi
aquos. L'aigua serveix com a transportador de nutrients i com a vehicle
per excretar productes residuals, alhora que lubrica i proporciona suport
estructural a teixits i articulacions. L'evaporacié de l'aigua a través de
la sudoracid ila transpiracié constitueix un mecanisme termoregulador
molt eficient que evita variacions corporals de temperatura que podrien
ser fatals.

En edats avancades cal prestar molta atencié a l'estat d’hidrataci6. La
regulacié dels nivells d’aigua al cos depen de l'equilibri entre I'entradaila
sortida d’aigua. Les alteracions pel que fa a la hidratacié poden ser conse-
quencia tant d'una disminucié de la ingesta d’aigua com d’alteracions a
I'’hora d’eliminar-la.*

Pel que fa a les causes de la disminucio d’ingesta d’aigua en I’envelli-
ment, podem destacar-ne les segiients:

— Disminucié de la sensacié de set.

— Menys apeténcia o disminucid de la tolerancia a determinats aliments
rics en aigua, com ara la llet.

— Menys accessibilitat a 'aigua, causada per la disminucié de l'auto-
nomia fisica i/o psiquica.
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— Disminucié de la capacitat de manipulacié d’alguns plats, com ara
les sopes, a causa de patologies com l'artritis, I'artrosi, 'hemiple-
gia, el Parkinson, etc.

— Por de beure i consumir aliments rics en aigua per la possibilitat
d’incrementar el risc d’incontinéncia urinaria, sobretot a la nit.

— Dificultats en la capacitat de deglucié.

— Alteracions pel que fa a I'eliminacié:

- Eliminacié més gran d’aigua a través de I'orina a conseqiién-
cia d’alteracions renals, diabetis descontrolada o administra-
cié cronica d’alguns medicaments.

« Increment de la pérdua d’aigua a través de la femta provocat
per 'administracié incontrolada de laxants o per una inciden-
cia més gran de processos diarreics.

- Perdua més gran d’aigua en la respiracié en persones amb insu-
ficiéncia respiratoria.

© Merce Iglesias Majé
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Segons diversos investigadors,*® per portar una dieta saludable convé que
la gent gran disposi de les informacions segiients:

— Una bona alimentaci6é comenca per triar correctament els aliments
al mercat. Es important vigilar-ne la manipulacié i la conservacié.
Cal evitar guardar el menjar molt de temps sense consumir-lo. Tot i
que avui dia els controls alimentaris i els avencos tecnologics garan-
teixen la qualitat dels aliments congelats, precuinats o enllaunats,
es recomana prendre diariament fruites i verdures fresques.

— Es recomana no reescalfar més d’'una vegada els plats ja preparats,
perque se’n pot perdre una quantitat considerable d’algunes vita-
mines i se’'n pot alterar la qualitat.

— Es important gaudir menjant. Els ments han de ser senzills i facils
de preparar, pero s’ha de cuidar la presentacio6 dels plats i fer dels
apats un dels moments més agradables del dia.

— S’ha d’intentar evitar la solitud, procurar menjar amb algu.

— Els aliments s’han de repartir en 4-6 apats diaris i s’ha d’evi-
tar suprimir I'esmorzar. Si hi ha pérdua de la gana, es recomana
repartir més els apats i menjar quantitats petites. Si hi ha dificul-
tats per cuinar cada dia, es poden preparar menjars per a diver-
sos dies i congelar-los (cal anotar als envasos la data de congela-
ci6). Es recomana descongelar al frigorificia poc a poc, millor que
al microones.

— Cal consumir una dieta variada, evitar la monotoniailes dietes molt
restrictives, que limiten el consum d’alguns aliments.

— Cal moderar-se per mantenir un pes estable i dins els limits acon-
sellats, i equilibrar la ingesta d’energia amb la despesa calorica fent
diariament exercici fisic. S’ha d’evitar tant un pes massa baix com
l'obesitat. La pérdua involuntaria de pes ha de constituir un senyal
d’alarma, que pot indicar alguna malaltia.

— Cal vigilar I'aportacié de calci. No convé suprimir els lactis de la dieta,
ja que sén les principals fonts de calci; hi ha I'alternativa dels desna-
tats per a les persones que han de tenir cura de la ingesta de greix.
Si es presenta intolerancia a la lactosa (molesties després de pren-
dre llet), es recomana consumir iogurts illets fermentades.
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— Es recomana moderar el consum de sal i d’aliments salats si hi ha
factors de risc cardiovascular. Cal no abusar de la sal quan es prepara
el menjar i tastar-lo a taula, abans de fer servir el saler. Es pot recér-
rer a la utilitzacié d’espécies per condimentar.

— S’ha d’afavorir la ingesta de liquids (aigua, llet, sucs, etc.) per evitar
la deshidratacié. Una ajuda per beure la quantitat d’aigua suficient és
col-locar en un lloc visible I'aigua que cal prendre cada dia.

— Cal moderar el consum de begudes alcoholiques. Encara que alguns
estudis relacionen la ingesta de quantitats moderades d’alcohol amb
beneficis cardiovasculars, cal ser molt prudent amb aquesta reco-
manacio, ja que quan es marquen normes generals adrecades a tota
la poblacié és molt dificil separar la frontera entre els efectes bene-
ficiosos de «beure bé» i els indesitjables de «beure malament», que
son molts. L'alcohol pot fer minvar la gana, desplacar altres aliments
de la dietaiinteraccionar amb diversos nutrients (vitamines B, B,
B,, E, etc.) o amb farmacs. Per tant, és basic seguir les recomana-
cions del metge.

— Cal tenir cura de la dentadura i la higiene bucal per poder maste-
gar bé i no haver de suprimir cap aliment de la dieta. Com més
gran sigui la degradacié de la dentadura i, per tant, la restriccié
d’aliments, més gran sera el risc de desequilibris o deficiencies
nutricionals.

— S’ha d’evitar el tabac, ja que, a més a més d’'augmentar el risc cardio-
vascular, de cancer i de malalties respiratories, entre altres, també
disminueix la gana.

Finsi tot si es porta una dieta equilibrada i es fa una activitat fisica mode-
rada, el metge pot considerar recomanable prendre algun complement
nutricional (a base de vitamines i/o minerals) per suplir possibles mancan-
ces derivades de vicissituds de 'envelliment.
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14.2. L'exercici fisic

Tan important com portar una dieta equilibrada és estar fisicament actiu.
Hi ha molts estudis relacionats amb els potencials beneficis cognitius
i cerebrals de l'activitat fisica i I'exercici aerobic. En una amplia revisio
sobre aquests estudis es reconeix que encara hi ha moltes qiiestions per
resoldre, com ara quantes activitats i de quin tipus tenen uns efectes més
rapids i potents en la cognicié i el cervell, o quant duren els efectes de
l'activitat fisica després d’haver-la fet, o quina proporcié de benefici
representa ailladament l'exercici respecte d’altres factors com ara I'en-
trenament cognitiu, els aspectes nutricionals o 'activitat social.” Tot i
aixi, les dades derivades d’aquesta revisié cientifica donen forca a dues
teories molt actuals: d'una banda, que l'activitat fisica contribueix a
moderar els canvis indesitjables pel que fa a la cognicié i a la funcié i
I'estructura cerebral originats per 'envelliment, i de l'altra, que la plas-
ticitat cerebral es manté, encara que sigui en un grau més petit, fins a
edats avancades.

Diversos estudis longitudinals amb gent gran han indicat que I'exercici
fisic s’associa a una davallada cognitiva més petitaia un risc de demén-
cia també més petit,®° o, si més no, que la participacié en determinats
programes d’exercici fisic per a gent gran ha repercutit, d'una manera
positiva i moderada, en el rendiment en avaluacions de la funcié cogni-
tiva.'!! Tot i aixi, també hi ha estudis que no han pogut demostrar que
l'exercici fisic tingui un efecte protector del deteriorament cognitiu o la
demeéncia.’

Alarevista de 'Associacié Médica Canadenca, després d'una extensa revi-
sié del tema se suggereix que, encara que cal fer més assajos aleatoritzats
controlats per avaluar aspectes concrets de I'exercici que s’ha de fer (inten-
sitat, durada, etc.), es recomana que els professionals de la salut promo-
guin l'activitat fisica a un nivell d’intensitat adaptat a les capacitats fisi-
ques globals de cada persona com a part d'un estil de vida saludable per a
la gent gran amb problemes de memoria o sense.'

Alguns suggeriments per incorporar l'exercici fisic a la rutina diaria:
sempre que sigui possible...
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— Pugeu per les escales en lloc d’agafar I'ascensor.

— Si us desplaceu amb transport public, baixeu una o dues parades
abans i acabeu el trajecte caminant. Si aneu amb cotxe, procureu
aparcar a una certa distancia de la destinacié.

— Aprofiteu qualsevol excusa per fer una passejada.

— Si les condicions climatologiques no conviden a sortir de casa,
procureu caminar dins el domicili. Algunes idees: feu forca viat-
ges per parar o desparar la taula, portant les coses d’'una en una i
sense intentar optimitzar els moviments; feu el mateix per desar
la roba plegada, per exemple; esteneu la roba en lloc de fer servir
lassecadora, etc.

Caminar és un exercici facil de fer i apte gairebé per a tothom. Una orienta-
cidé general és caminar entre mitja hora i una hora al dia. Tot i aixi, sempre
es recomana consultar el metge sobre quina pot ser la millor manera d’ini-
ciar-se i mantenir-se en aquest tipus d’exercici o en qualsevol altre.

La recomanaci6 de sol-licitar orientacié médica abans de comencar
qualsevol programa d’activitat fisica ha de ser ineludible sempre que
es pateixi qualsevol d’aquests problemes: problemes cardiacs, tensié
arterial alta, problemes d’esquena, artritis, dolors a les articulacions
i diabetis, o quan s’estigui en procés de recuperaci6é d’'una malaltia o
d’una intervencié quirtrgica, o es pateixi qualsevol malaltia cronica.
No és estrany sentir petites molesties o incomoditats després de fer
exercici, sobretot quan es comenca a practicar o quan no s’ha prac-
ticat durant forca temps, pero si se sent dolor s’ha de deixar de fer i
consultar el metge.

A més dels exercicis classics com ara caminar o assistir a sessions dirigi-
des de tonificaci6 i exercici aerobic, n’hi ha d’altres, que s’han incorpo-
rat recentment a la nostra cultura, com ara el ioga i el tai-txi, que, a més
de ser beneficiosos per al to muscular i 'equilibri, requereixen concen-
tracié per practicar-los. A diferencia d’altres exercicis com les sessions
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de tonificacié muscular o les passejades, que permeten pensar en altres
coses mentre es practiquen, el ioga i el tai-txi requereixen centrar I'aten-
cié en els moviments corporals i sembla que aporten beneficis afegits a
les funcions mentals. Diferents estudis han mostrat efectes beneficio-
sos derivats de la practica del tai-txi en 'equilibri, la for¢a, la mobilitat
funcional, la flexibilitat, la qualitat del son i el benestar psicologic.'* Aix{
mateix, s’han comprovat repercussions positives en la qualitat de vida i
en la condicié fisica global derivades de la practica del ioga." Encara que
per a nosaltres siguin activitats noves, a les cultures orientals tenen una
llarga tradici6.

Sigui quin sigui el tipus d’exercici que es decideixi fer, és molt important
que sigui atractiu i que encaixi en les possibilitats i els interessos de la
persona. Encara que els efectes positius de I'exercici depenen del tipus d’ac-
tivitat que es faci i del temps que s’hi dediqui, és indiscutible que qualse-
vol nivell d’exercici fisic aportara més efectes positius a la salut mental i
fisica que no pas la passivitat absoluta. Malgrat tot, aquests efectes posi-
tius s’aniran dissipant si s’abandona l'activitat fisica. Per aixo és tan impor-
tant mantenir-la.

16

— Saber quins so6n els beneficis de fer habitualment exercici fisic, entre
els quals destaquen els segiients:
« Es redueix el risc de problemes cardiovasculars i de tensié arte-
rial alta.
- Augmenta la densitat o0ssia i disminueix el risc d’osteoporosi.
- Augmenta la forca muscular.
« S’incrementa la coordinaci6 i l'equilibri.
« Millora la flexibilitat.
« Millora la respiracié.
« Millora la circulacié.
« Es contribueix a controlar el pes corporal.
« Es contribueix a prevenir i tractar el restrenyiment.
- Millora la sensacié global de benestar i es redueix l'estres.
— Pensar I'exercici com una cosa essencial per al benestar, de la mateixa
manera que la nutricié o el descans, i que, per tant, ha de formar
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part de l'estil de vida, ha de ser una cosa que fem de forma habi-
tual. Siinicament es considera un hobby, probablement no tindra la
regularitat necessaria ni aportara tots els beneficis que se’'n poden
esperar. No cal tenir, pero, una actitud de «tot o res», siné que s’ha
de considerar un procés. Encara que algun dia no es pugui fer l'exer-
cici previst per qualsevol circumstancia, no passa res. Simplement,
ja es reprendra 'activitat quan es pugui.

— Fixar-se objectius realistes. Si, per exemple, fa un temps que cami-
neu 20 minuts cada dia i voleu augmentar el temps, proposeu-
vos primerament intentar arribar a 25 minuts, amb un increment
progressiu, i no preteneu passar de 20 a 40 minuts en pocs dies.

— Intentar variar les activitats i els exercicis o la manera de fer-los.
Per exemple, alternar diferents exercicis en un mateix dia o en dies
diferents, canviar la ruta quan es camina o es corre, etc. En defini-
tiva, no permetre que es converteixi en una cosa monotona i avor-
rida. Si practiqueu exercici sol, una bona companyia pot ser escol-
tar musica o la radio, utilitzant un reproductor petit i auriculars.

— Fer les activitats amb una companyia agradable (familiars, amics,
etc.) també contribueix a passar-s’ho bé i mantenir la motivacié.

— Utilitzar robai cal¢at adequats a l'activitat per evitar incomoditats,
pressions, lesions, problemes de transpiracié, etc.

14.3. L’activitat mental

Les descobertes derivades de dos importants estudis longitudinals a llarg
termini, centrats en el procés d’envelliment i coneguts com «l’estudi de
les monges»'’ i «I'estudi dels ordes religiosos»,'® han revelat que I'educacié
formal ajuda a protegir-se dels efectes de la malaltia d’Alzheimer (i, proba-
blement, també d’altres deméncies). Cal advertir que hem dit «dels efec-
tes» perque l'escolaritat no prevé ni retarda I'evolucié de la malaltia, pero
si que proporciona una «reserva cognitiva» que permet a la persona rendir
amb forca normalitat en preséncia d’anormalitats cerebrals. Com més anys
d’escolaritat, una reserva cognitiva més gran, que es pot traduir en una
repercussio més petita en el rendiment cognitiu amb una mateixa quanti-
tat de plaques senils que una persona amb escolaritat baixa. Tot i aixi, hi
ha certes evidéncies que, una vegada la malaltia progressa fins al punt en
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qué els efectes son inevitablement perceptibles, avanca més rapidament.
Es creu que, simplement, és perqué les lesions sén ja considerables en el
moment en queé s’evidencien en la conducta de la persona afectada.

Independentment de la formacié prévia, un nou estudi de la Clinica Mayo
dels Estats Units' conclou que implicar-se en activitats cognitives com
ara llegir, participar en jocs de taula o jocs informatitzats, o fer treballs
manuals, en la maduresa o en edats més avancades, aixi com participar
en activitats socials, s’associa a una disminuci6 d’entre el 30iel 50 % del
risc de patir deteriorament cognitiu lleu (DCL). Altres estudis amb gent
gran sana han demostrat que comprometre’s en activitats cognitivament
estimulants (un estil de vida actiu, activitats noves i intel-lectualment
desafiadores) s’associa a una capacitat verbal i de memoria més gran, en
comparacié de persones menys compromeses.”’ Una revisié de la lite-
ratura cientifica sobre el tema indica que 'entrenament especific de la
memoria pot contribuir a millorar-la significativament en la gent gran.?
El que crida I'atencid és que aquest entrenament té molt menys efecte en
les propies creences sobre la capacitat de memoria. Aquesta idea encaixa
amb la descoberta general que la gent tendeix a ser molt exigent a I'hora
d’avaluar la seva propia capacitat de memoria.??

Un gran estudi, conegut amb el nom ACTIVE,? apunta que la practica diri-
gidail'entrenament en certs exercicis mentals pot contribuir a compensar
la davallada esperable en les habilitats de raonament de la gent gran, alhora
que es mostren prometedors pel que fa a mantenir les capacitats cogniti-
ves necessaries per desenvolupar activitats quotidianes com ara compratr,
cuinar o portar 'economia domestica. El treball va consistir en un extens
estudi controlat i aleatoritzat d’intervencions cognitives (entrenament
de la memoria, velocitat de processament cognitiu o raonament) davant
I'absencia d'entrenament. Hi van participar 2.832 adults grans sans. Els
resultats van indicar millora en el rendiment després de I'entrenament en
els dominis cognitius treballats amb les intervencions. Els efectes positius
(menys minva en la funcié cognitiva i en les activitats complexes de la vida
diaria) es van mantenir durant un periode d’entre dos i cinc anys.**

En una investigacié recent, després d'una revisi6 extensa del tema, es fan
els suggeriments segtients:**
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— Malgrat les dificultats inherents a aquesta mena d’estudis, s’ha
comprovat cientificament que l'entrenament cognitiu incrementa
l'eficacia a les arees tractades en gent gran.

— Tenint en compte que els efectes nocius associats a una implicacié
general en activitats cognitives estimulants sén minims o inexis-
tents, els professionals de la salut poden promoure la implicacié en
activitats cognitives com a part d’un estil de vida saludable per a la
gent gran amb problemes de memoria o sense.

— Les dades disponibles fins ara suggereixen que la intervencié cogni-
tiva és més efica¢ en persones amb déficits relativament lleus (perso-
nes grans sanes i persones amb DCL) que no pas en persones amb
demeéncia ja diagnosticada.

Finsitot sija s’ha comencat a experimentar un deteriorament cognitiu clar,
es continua recomanant la implicacié en activitats cognitivament estimu-
lants. Hiha dos estudis no aleatoritzats i dos assajos controlats aleatoritzats
que, tot i que parteixen de mostres relativament petites, demostren que I'en-
trenament cognitiu s’associa a una millora a llarg termini en el rendiment
cognitiu (pel que fa a memoria de treball i a memoria verbal episodica) en
persones diagnosticades de DCL.?>*® Encara que els estudis d’investigacié
sobre l'efecte de les intervencions cognitives en el DCL han aportat dades
esperan¢adores, 'esfor¢ requerit per implantar aquestes mesures terapéu-
tiques no és gens negligible i posar en practica les intervencions cognitives
a gran escala requeriria considerables recursos. Abans de poder recomanar
aquest tipus de terapia per utilitzar-la d'una manera generalitzada cal inves-
tigar més en forma d’assajos aleatoritzats controlats, dissenyats adequa-
dament i amb mostres més grans. Actualment, les proves cientifiques sén
insuficients per concloure que la intervencié cognitiva organitzada és bene-
ficiosa a I'’hora de prevenir la progressié del DCL a demencia.

La intervencié cognitiva és més eficient quan es proporciona en el context
de programes estructurats adrecats a grups petits, ja que permet al tera-
peuta adaptar la intervencié a les capacitats i les necessitats individuals
dels participants.'**

* En aquest material s’'ofereix un quadern amb orientacions d’estimulacié sobre jocs de taula i passatemps, i també
sobre altres propostes d’activitat cognitiva.
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14.4. La participacié social

La socialitzacié es pot entendre com un procés pel qual les persones inte-
rioritzen experiéncies del seu entorn social de manera que influeixen en
la seva conducta, les seves creences i les seves emocions.? La participa-
cid social de la gent gran és una de les estratégies derivades del concepte
d’envelliment actiu promogut en aquest projecte, des del qual se sosté que
cada persona ha d’afrontar el seu propi procés d’envelliment des d’'un paper
actiu i sense desconnectar-se ni aillar-se de la societat. La participacié en
activitats socials i en activitats cognitivament estimulants s’ha associat a
una reduccié del risc de la malaltia d’Alzheimer.>**! A més a més, la gent
gran té una valuosa experiencia vital insubstituible que ha de contribuir
a la mateixa evolucié de les societats.

L'aillamentila solitud sén factors de risc pel que fa al deteriorament cogni-
tiu. De fet, s’ha demostrat que tenir una xarxa social molt limitada augmenta
considerablement el risc de demeéncia i, al contrari, tenir una xarxa social
amplia sembla que protegeix contra aquest mateix risc.’” Les relacions que
manté cada persona solen derivar del seu compromis social al llarg de la
vida, pero una vegada més aquest és un factor susceptible de canvi. S’ha
d’animar la gent gran a establir interaccions socials per aconseguir que s’hi
impliquin. Els beneficis de mantenir relacions i vincles familiars i socials,
aixi com de ser socialment actiu, contribueixen, sens dubte, a envellir amb
éxit. En general, els nivells de connexié social se solen mantenir en edats
avancades, pero també és cert que hi ha alguns factors, com ara jubilar-se
o perdre amics i familiars, que poden portar a una activitat i un contacte
social més petits, la qual cosa incrementa els riscos per a la salut.*

Aixi doncs, la participacié social és un altre dels factors crucials que contri-
bueixen a mantenir la salut i a promoure la qualitat de vida. L'activitatila
creativitat social les pot mantenir un mateix pels seus vincles personals,
perqué assisteix a programes d’activitat social promoguts per diferents
organismes, publics o privats, o per totes dues coses alhora. Hi ha molts
programes i molt variats dissenyats per promoure la participacié social de la
gent gran. Entre altres activitats, els centres d’interés d’aquests programes
poden incloure grups i/o cursos de ball, art, cant, costura, cuina, esportius,
de jardineria, de jocs de taula, d’excursions, de debat, etc. El ventall pot
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arribar a ser molt ampli, tant com perque cadascu hi trobi alguna activitat
interessant. Aquest tipus d’activitats, a més d’oferir 'oportunitat d’apren-
dre coses noves, facilita la interaccié amb persones que comparteixen els
mateixos interessos i, probablement, també les mateixes preocupacions,
la qual cosa proporciona la possibilitat d’ajudar i de ser ajudat. A l'ajun-
tament de cada localitat s'ofereix informaci6 sobre la realitat d’aquests
programes al municipi. D’'una manera individual, la persona pot fomentar
la seva participacié i enriquiment social i cultural assistint a exposicions,
xerrades, actes publics de diversa mena, etc., sense oblidar el gaudi de I'oci
que qualsevol d’aquests i altres tipus d’activitats (cinema, teatre, especta-
cles, viatges, etc.) aporta en compartir-les amb les persones properes.

Les relacions familiars tenen un valor essencial a '’hora d'integrar la gent
gran. La necessitat de sentir-se estimat és inesgotable en el procés de la vida.
La participacié en reunions i celebracions familiars ens fa sentir-nos inte-
grats, actius; en definitiva, que ens tenen en compte. No tan sols és neces-
sariienriquidor compartir les experiéncies dels nostres familiars, siné que,
amés, s’han de valorar les innombrables i inestimables aportacions amb que
podem contribuir al dia a dia de les persones que estimem. Quan la salut ho
permet, disposar de més temps lliure que molts dels altres components del
grup familiar facilita poder oferir-se per fer determinades ajudes, com ara
participar en I'atencié a nens petits o a algun familiar en situacié de depen-
dencia, fer una gesti6 o un encarrec important quan als altres els és fran-
cament dificil, etc.; pero també oferir-se a donar consells (sense ser intru-
siu), consolar i comprendre valent-se de I'experiéncia adquirida en la vida.
De la mateixa manera, la gent gran es pot plantejar 'opcié de participar en
alguna activitat de voluntariat. No obstant aixo, totes aquestes activitats
s’han de fer amb una certa moderacid, ja que no s’ha de caure en l'error de
descuidar les propies necessitats per atendre els requeriments dels altres,
i en cap cas no s’han d’entendre com una obligacié.

14.5. Reflexions finals sobre 'estil de vida

La idea que el nivell d’escolaritat, el tipus de professiéd, el grau d’activitat
fisica i la implicacié social al llarg dels anys influeixen en el risc de dete-
riorament cognitiu pot rebaixar la inquietud de la gent gran, pero també
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la poden angoixar. Fins i tot en aquest ultim cas, és important no desani-
mar-se. Es possible millorar la funcié cognitiva i 'eficiéncia cerebral amb
simples canvis d’estil de vida, com ara incorporar una activitat mental
més gran, seguir una dieta saludable, estar fisicament actius i reduir 'es-
tres en la vida quotidiana, com ho demostra un estudi sobre els efectes
derivats de la participacié en un programa de 14 dies de durada centrat
en un estil de vida saludable i les dades més rellevants del qual es desta-
quen a la taula segtient.

Investigacié sobre els efectes cognitius i cerebrals després d’haver fet
canvis en l'estil de vida.*

Rellevancia de I’estudi

Es sabut que l'exercici i la dieta contribueixen a mantenir la salut
fisicaia viure més temps, pero aquest és el primer estudi que mostra
el potencial que l'activitat mental i la reduccié de l'estrés, juntament
amb una dieta saludable i l'exercici fisic, tenen en la funcié cognitiva
i cerebral.

Qui hi va participar?

Hi van participar 17 persones d’entre 35 i 69 anys amb queixes lleus
de memoria pero rendiment normal en les proves. D'aquestes, 8 perso-
nes van seguir el programa proposat a l'estudiiles altres 9 van conti-
nuar amb el seu estil de vida habitual.
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Com es van mesurayr els canvis?

Autoavaluacions de la propia capacitat de memoria.

Proves objectives (tests) de rendiment cognitiu.

Determinacions del metabolisme cerebral en repos mitjancant tomo-
grafia per emissi6 de positrons (PET).

En que va consistir el programa de 14 dies?

A incorporar a la rutina quotidiana:

— Estimulacié mental: exercicis de memoria, com ara mots encreuats
i trencaclosques.

— Condicionament fisic: caminades diaries.

— Adequacié dieteética: cinc apats petits al dia (per prevenir les
baixades de glucosa, principal font d’energia del cervell) i incre-
ment del consum de greixos omega-3, antioxidants i carbohi-
drats amb baix index glucemic.

— Per a l'estrés: exercicis de relaxacié diaris.

Resultats principals

En comparaci6 de les persones que no van participar en el programa
(grup control), les que si que ho van fer van mostrar:

— Una reduccié del 5 % del metabolisme cerebral en arees rela-
cionades amb la memoria de treball, la qual cosa suggereix que
el seu cervell va funcionar més eficientment i no va necessitar
tanta glucosa per rendir bé.

— Un rendiment millor en proves de fluidesa verbal, una funcié
cognitiva controlada per aquesta mateixa zona.
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Conclusié

Els autors d’aquest estudi suggereixen que, en només 14 dies,
alguns canvis en ’estil de vida poden ajudar no tan sols a millo-
rar la salut global, siné també la memoria i altres funcions
cerebrals. Tot i aixi, cal continuar investigant per desenvolu-
par la combinacio optima d’estrategies d’estil de vida.

En definitiva, multiples descobertes cientifiques defensen la idea
que les tries que constitueixen el nostre estil de vida i les nostres
actituds poden influir en I’evolucié cognitiva i en les estructures
i funcions cerebrals a mesura que envellim.
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