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INTRODUCCIO

M'agradaria introduir, primerament, la justificacié del motiu que m’ha portat a tractar
aquest tema que a continuacié es descriu.

En primer lloc, s6c familiar d'una persona que pateix la malaltia d'Alzheimer; aquesta
persona és el meu avi. Aixo fa que el meu interes davant d'aquesta malaltia sigui molt
més gran que l’interés que podria dedicar a qualsevol altre tema. Un de les raons
fonamentals ha estat poder apropar-me més al meu avi i, aixi, entendre millor el perqué
actua en determinades circumstancies i situacions. A més m'agradaria saber com es
diagnostica aquesta malaltia al pacient, ja que, quan al meu avi li van detectar, jo era
petita i no me'n recordo de com ens vam adonar.

Aquests son els motius principals pels quals vull aprofundir sobre aquest tema. Pero, a
més, vull analitzar i observar, des de fora, altres persones implicades en el tractament de
la malaltia, és a dir, com ho viuen i com treballen amb malalts d’ Alzheimer.

En segon lloc, per poder portar a terme d'una manera ordenada aquest treball, m'he
centrat en uns objectius principals per tractar-los i desenvolupar-los. Els objectius son,
primerament, coneixer 1’etiologia de 1’ Alzheimer, és a dir, el seu origen, i, aixi, entendre
d’on prové i com funciona. Seguidament, analitzar 1’epidemiologia, les dades
estadistiques, per tal de fer-me una orientacio de la poblacié que ho pateix.

Considerant aquesta part com una petita introducci6, passaria a tractar uns altres temes i
centrar-me en ells. Aquests serien el saber quins professionals hi intervenen en el
diagnostic i tractament d’aquest malalts. Al mateix temps, investigar les fases que
predominen en aguesta malaltia, ja que en la meva experiéncia personal -el cas del meu
avi-, nomeés n’he viscut tres. A més aprendre a com es diferencia la deméncia senil de
I’ Alzheimer, ja que son dos trastorns, si no se sap les diferéncies, molt semblants. A
continuacié em centraria en l'impacte de la malaltia sobre la familia i el pacient, potser
una de les parts que més m’interessa del treball.

D’altre banda, arran de la situacio de crisis que pateix el pais, voldria analitzar tot el
tema de subvencions i ajudes publiques. Aquesta part, fonamental per garantir la
qualitat de vida d’aquests pacients, es treballara a partir d’una série d’entrevistes a
persones que diariament conviuen amb ells (metges, cuidadors, familiars...).

No obstant aix0, el meu objectiu primordial és fer arribar les sensacions que té un malalt
d’Alzheimer; reproduir, d’una manera el més realista possible, els efectes, les
impressions i la visié que té el malalt que ho pateix sobre la realitat, el seu passat i la
vida en general.

Tota aquesta investigacio ha estat centrada en la recerca d’informacid teorica (llibres,
pagines webs, entrevistes a professionals...) en funcié dels meus objectius. Un cop he
realitzat aixo, la part practica ha anat encaminada a confrontar les dades obtingudes amb

+
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la meva experiéncia personal, és a dir, com ha patit el meu avi totes les fases,
caracteristiques 1, com no, les conseqiiencies de la “malaltia d’oblit”.

*

¢ En alguns apartats del treball de recerca es fa referéncia a 1’Annex mitjancant el
superindex (A)

+
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1. LADEMENCIA

En aquest punt, tal i com indica el titol, redactaré el que és una deméncia i quines
malalties poden provocar.

1.1. QUE ES UNA DEMENCIA?

La demencia és una disminucié de la capacitat intel-lectual en comparacio del nivell
previ de funcié. Normalment, aquesta disminucié és acompanyada de canvis psicologics
i de comportament, i provoca una alteracid de les capacitats socials i laborals de qui la
pateix.

Aquest concepte de demencia no es refereix a cap
malaltia en concret. Unicament es refereix a un conjunt
de simptomes relacionats amb una disminucié de les
capacitats mentals.

Al ser un empobriment generalment progressiu de les
capacitats mentals, que va afectant de manera gradual
la memoria, el llenguatge i la capacitat de recongéixer i actuar, pot arribar, fins i tot, a
alterar les capacitats més basiques de 1’individu, com ara vestir-se 0 caminar; és a dir,
afecta a la seva vida quotidiana. El pacient va perdent la independencia, no pot
desenvolupar un vida autonoma i finalment requereix ajuda constant.

En termes técnics, es defineix la demencia mitjancant una série de caracteristiques:
= Desenvolupaments de multiples trastorns cognitius manifestats per:

1. Altercacio de la memoria: trobem I’incapacitat de fixar nous records i/o per
recordar records antics.

2. Alteracio d’un o més dels aspectes segiients:
e Afasia: és I’alteraci6 que hi ha al llenguatge.
e Apraxia: és I’alteracio que trobem en la gestualitat.
e Agnosia: son els errors en el reconeixement d’objectes.

e Alteracio de la funcid executiva: per exemple planificar.

= Alteraci6 significativa del funcionament familiar, social o laboral.

= [Inici gradual i disminucié cognitiva continuada respecte al nivell previ de
funcionament.

+
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1.2. QUINES MALALTIES PROVOQUEN DEMENCIA?
El deteriorament progressiu es pot dividir en quatre grans grups:
= Malalties generals: hipertensid, anémies, diabetis...

= Malalties psiquiatriques (mentals).

= Malalties neurologiques amb una deméncia secundaria: tumors cerebrals,
trastorns de circulacio...

= Demeéncies degeneratives cerebrals primaries: Alzheimer (és I’exemple més
comu).

El conéixer les causes que provoquen el deteriorament de les capacitats mentals té una
gran importancia, ja que en alguns casos s’hi pot aplicar un tractament i és possible
aturar i, fins i tot, curar la malaltia. Per aixo el coneixement de la causa (etiologia) de la
demencia ¢s fonamental, ja que constitueix ['inica manera d’establir una terapia i un
pronostic especifics per a cada cas.

També podem fer una classificacio de les deméncies en relacié amb les zones cerebrals
predominantment afectades:

= Deméncies corticals: la zona més afectada és la capa externa del cervell,
I’escorca cerebral. Exemple: 1’ Alzheimer.

= Demencies subcorticals: les parts més afectades son les zones més profundes
del cervell, especialment els anomenats “nuclis grisos de la base”, que son uns
grups de cel-lules que constitueixen uns nuclis situats a la base del cervell.
Exemple: el Parkinson.

= Demencies mixtes: afecten tant 1’escorca cerebral com les zones subcorticals
(situades per sota de ’escorga).

2. L’ENFERMETAT DE L’ALZHEIMER

En aquest apartat explicaré com es dona la malaltia d’ Alzheimer, i, a més, explicaré les
dues formes que hi ha per avaluar a un malalt d’Alzheimer, les quals detallaré amb
exemples que jo puc observar en el meu avi.

+
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2.1. DEFINICIO | CONCEPTES BASICS

L'Alzheimer és una malaltia degenerativa que va ser va ser descrita per primera vegada
el 1907 pel neuroleg alemany Alois Alzheimer (1864-1915), qui la va reconéixer com
una malaltia que afectava a persones de 1’edat adulta.

La malaltia de I’ Alzheimer €s un tipus de lesid cerebral que es caracteritzada per una
atrofia cerebral difusa (reduint la seva mesura i la seva activitat
fisiologica) que produeix un deteriorament continu de varies
funcions mentals i es manifesta amb una pérdua progressiva de
la capacitat del pensament, ja que genera la impossibilitat de
assimilar nous coneixements i de expressar-se amb claredat, i,
per tant, causa la incapacitat en la persona que la pateix en el
desenvolupament de seva vida quotidiana.

A més a més, la malaltia destrueix la xarxa nerviosa de les
neurones del cervell (les neurones son les unitats estructurals
del sistema nervids i la seva funcid consisteix en processar la
informacid). La neurona consta de: dendrites, un cosa cel-lular, un axd i terminals
sinaptics en els extrems de les ramificacions del axo.

Les dendrites son les encarregades de rebre els missatges i els condueixen al cos de la
neurona, pero, degut a que una neurona pot rebre cents de missatges d’altres cél-lules,
les dendrites es caracteritzen per la seva complexitat i, per aquest motiu, presenten grans
quantitats de ramificacions.

Despres 1’ax0 és la prolongacioé del cos cel-lular i, en els seus extrems o terminals
sinaptics, hi ha les vesicules sinaptiques que tenen les substancies per establir la
comunicacié amb la seglient neurona.

Cada vesicula sinaptica

N NUCLI
emmagatzema unes 1000 molécules
de neurotransmissors. Un

neurotransmissor és una substancia
quimica que provoca impulsos
nerviosos en una sinapsis. S6n
alliberats per la  estructura DENZ“ " S
presinaptica (la neurona que envia el /
missatge), “salten” el corredor
sinaptic (petit espais que hi ha entre
una neurona i una altre) fins a la RANMIER:
neurona postsinaptica (neurona que

rep el missatge).

CEL-LULA
DE SCHWANN

BOTONS
TERMINALS

La informacié es condueix a través

+
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de I’ax6 per un procés electric i les neurones es comuniquen entre si a través del seu
punt de connexid, la sinapsis, encara que les neurones presinaptiques i les
postsinaptiques estan molt proximes de les seves membranes i no es toquen, és a dir,
que estan separades per el corrector sinaptic, un espai ocupat per el liquid extracel-lular.
Els impulsos nerviosos no poden saltar el corredor i el que succeeix s que la neurona
presinaptica allibera un neurotransmissor que es difondra a través del corredor sinaptic.
La senyal electrica presinaptica (impuls nerviés) es convertida en una senyal quimica
(neurotransmissor alliberat). La neurona postsinaptica rep la senyal quimica i a la
vegada la transforma en una nova senyal eléctrica. Aquesta transmissio de la informacio
va en un sol sentit, des de la neurona presinaptica a la postsinaptica. Els
neurotransmissors 0 transmissors nerviosos passen de una cél-lula a una altres com si
fos una corrent eléctrica que passa per un cable.

S : Espacio Sinaptico —

Neurona
Presinaptica Neurona
(2 T Posunaptica

Per tant, el manteniment d’un equilibri funcional adequat al sistema nervids depén del
funcionament correcte de la sinapsis.

Llavors en la malaltia de 1’Alzheimer es produeixen lesions cerebrals que destrueixen
las sinapsis, aix0 ocasiona un trastorn no funcional en el cervell (la demencia). | en el
procés de la malaltia van disminuint el nimero de sinapsis fins al punt que el seu cervell
no pot assimilar, ja de forma adequada, les informacions que li arriben del entorn, i la
persona es perd a la seva propia casa.

A més a més es destrueixen grans zones del cervell, on la principal destruccio és a
I’hipocamp (area relacionada amb I’aprenentatge i la memoria) que s’ocupa de la
creacio i records.

+
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També es produeix anormalitat en el sistema de neurotransmisions. Hi ha un déficit de
acetilcolina (actua com neurotransmissor en el cervell i porten els missatges entres les
cél-lules cerebrals).

Unav vidao sense recovds

El cervell forma la massa principal del Lobulo parietal

encéfal i la seva superficie esta formada per Lébulo occipital Lébulo frontal
una capa de substancia gris, anomenada g
cortesa cerebral. Aqui es produeix una
atrofia, 1 la cortesa cerebral s’encarrega del
processament de la informacio sensorial, de
la memoria, emocions, raonament, voluntat,
judici, trets de la personalitat i el lobul
temporal. Les divisions principals de la
cortesa es diuen lobuls, i trobem:

o Lobul frontal: és la memoria
principalment la de tasques que impliquen situacions en el espai.

o Lobul parietal: participa en el moviment i en la sensacié tactil.
o Lobul occipital: processa la informacio visual.

o Lobul temporal: rep la informaci6 auditiva i s’ocupa de les funcions del llenguatge.

En la malaltia de 1’Alzheimer, les cél-lules nervioses es van apagant a poc a poc; per
aix0, en I’estat avancat de la malaltia, el cervell es redueix notablement i disminueix el
pes cerebral, ja que s’ha produit una atrofia cerebral que és més acusada en els lobuls
frontal i temporal.

2.2. EVOLUCIO DE L’ENFERMETAT

La malaltia d’Alzheimer passa per diferents fases. Té un inici lent i progressiu que, en
les fases inicials, moltes vegades, és dificil de diferenciar de 1’envelliment normal. En
general, la sospita de qué es tracta de la malaltia es planteja quan es detecten trastorns
que criden 1’atencio, ja siguin cognitius (memoria, llenguatge, orientacio...) o funcionals
(problemes en el desenvolupament de la vida quotidiana).

Els primers simptomes de la malaltia d’Alzheimer ho detecta
algun familiar o amic proper, pero a vegades qui troba alguna
cosa estranya és algu que fa temps que no veu al pacient. Els
simptomes poden ser tan petits que la familia ho pot relacionar
amb 1’edat; per aix0, en les fases inicials, la malaltia
d’Alzheimer és molt dificil de distingir dels trastorns de
memoria relacionats amb 1’envelliment normal.

ESCOLA SANTISSIMA TRINITAT TREBALL DE RECERCA 9
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Després dels trastorns de memoria, o al mateix temps que aquests, apareixen errors en
altres capacitats mentals, com per exemple: en el llenguatge, en I’orientacié temporal,
en el raonament... Aquests petits (que a vegades no son tan petits) trastorns
constitueixen els signes d’alarma del deteriorament. Per exemple, [’Alzheimer’s
Association dels Estats Units ha establert els deu signes d’alarma que poden ser
indicatius d’una demeéncia. Aquests signes son:

1. Peérdues de memoria que afecten les capacitats en la feina.

2. Dificultats per dur a terme tasques familiars.

3. Problemes de llenguatge.

4. Desorientacio en el temps i en I’espai.

5. Pobresa d’enteniment.

6. Problemes de pensament abstracte: per exemple, oblida el significats dels diners.

7. Perdre coses o desar-les en llocs incorrectes.

8. Canvis d’humor i en la conducta.

9. Canvis de personalitat.

10. Pérdua d’iniciativa: el pacient esta molts passiu i necessita estimuls
constantment.

S’entén que per diagnosticar la malaltia és fonamental 1’entrevista amb la familia o amb
una persona que conegui bé el pacient, ja que rarament el mateix pacient és qui sol-licita
atencio medica, és a dir, s’adapta als problemes de memoria o, simplement, no n’és
conscient. El professional és sempre molt prudent i estudiara a fons cada cas per veure
si els canvis inicials i lleus de la persona tenen relaci6 amb una deméncia o amb
qualsevol causa psicologica.

El curs de I’evolucid de la malaltia és ben diferent en funci6 del cada pacient. El curs
general de la malaltia és lent i variable (entre tres i vint anys). Es considera que un
pacient pot viure una mitjana d’entre vuit i deu anys des del moment del diagnostic. En
general es pot dir que la malaltia evoluciona més rapidament com més jove és el pacient
en el moment de declarar-se la malaltia.

Es important saber:

o Que les fases descrites en les investigacions representen una orientacio per als
professionals i per al familiars dels pacients. Aquesta orientacio indica tant el
moment en qué es troba el pacient com el que és més probable que passi a
continuacio.

+
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o |ladurada de les fases no és regular ni homogeénia.

D’altra banda hi ha dues maneres d’avaluar al malalt d’Alzheimer. Una diferencia tres
etapes en la malaltia, i I’altra, que és més detalla, és 1’escala GDS (Global Deterioration
Scake o Escala de Deteriorament Global).

Les tres etapes son les segiients:

1. Etapa inicial: En aquesta fase apareixen els primers simptomes en el pacient, i
llavors el pacient:

= Oblida algunes coses, com per exemple el lloc on ha deixat objectes i és
conscient d’aixo, i s’angoixa, encara que tracti de dissimular-ho.

= Comengca a perdre vocabulari i li costa constituir frases amb facilitat.

= Tenen dificultats per fer activitats, que abans realitzaven habitualment, com
conduir o cuinar, i aix0 pot acabar causant depressio.

= Perd la referéncia del espai/temps i els dona por desorientar-se anant pel carrer.

= Experimenta alteracions en la seva personalitat, com irritable, canvi d’humor o
desconfianga.

En aquesta fase I’atenci6 ha de orientar-se a la familia, perqué comprengui la
inseguretat del malalt i procuri mantenir la serenitat i I’equilibri, i també una correcta
mediacio, ja que, si no es coneix el remei per la malaltia, existeixen farmacs que puguin
millorar certs aspectes de la mateixa: endarrerir el procés de deteriorament, curar o
disminuir la depressio, 1’angoixa i I’ansietat, i reduir 1’agitaci6, ajudar al descans i al
son.

La meva mare recorda: “A/ principi no teniem molt clar que era el que succeia, ja que
va coincidir amb [’atac epiléptic de la meva mare, fet que va xafar-li una véertebra. Aixo
va reduir les seves possibilitats motrius, i el meu pare va assolir tota la responsabilitat
de la casa i de ’atencio de la meva mare. Aixo va provocar que estigués més preocupat
i neguités. Com a consegiiencia d’allo els vam haver de canviar de pis, amb la qual
cosa la situacio es va accentua més, fins al punt d’accentuar la desorientacio.

Al principi eren petits oblits, per exemple quan anava a comprar sempre portava una
llista d’allo que necessitava (normalment 2 o 3 coses); si s’ho oblidava, ja no se’n
recordava del que havia de comprar. Sempre es feia llistes de les coses que havia de
fer: si havia d’anar al metge, algun acte popular als que li agradava molt anar, etc.
Després van veure que quan anava a casa seva sempre tenia alguna cosa perduda (el
rellotge, /’agenda telefonica, eines de cuina, roba, etc.). A vegades, quan esteves a la

+

ESCOLA SANTISSIMA TRINITAT TREBALL DE RECERCA 11



cuina, observaves que aliments, que havien d’estar a la nevera, els tenien a /’armari i
viceversa.

La meva mare s'adonava d'aixo, i sempre deia com de despistat estava. Ell també es
donava compte, i repetia constantment: “no sé 10 que me pasa, pero tengo la cabeza
fatal”.

Veient tot aixd, vam decidir anar al metge de capcalera i comentar-li el tema, perd
llavors ell ja tenia 82 anys. La doctora ens va comentar que amb l'edat que tenia
segurament seria una demencia senil; perd ens va enviar a fer-li una série de proves
per veure el diagnostic que sortia. Vam anar a la neurologa, la qual ens va enviar fer
unes proves de memoria. Amb aquestes proves, havia de enllacar paraules, figures,
recordar series encadenades de paraules, colors, donar dades sobre ell... En la primera
prova va sortir que tenia un demeéncia; pero gairebé a la barrera d'arribar a Alzheimer,
ja que I’Alzheimer no deixa de ser una demencia més acusada. Ens van fer tornar al
cap d’uns SIS mesos per repetir les proves.

Mentrestant a casa la cosa anava a més, ja que al mateix temps anava tenint més oblits;
quan et preguntava alguna cosa, al cap d’un estona t'ho tornava a preguntar. Veient
com anava tot ens vam posar en contacte amb la treballadora social de la seva
poblacié per poder tenir la teleassistencia a casa, aixi poder estar una mica més
tranquils en cas d’urgencies.

Quan vam tornar a repetir les proves al neuroleg, ja ens van dir que ara ja es podia
considerar que estava al principi de I'Alzheimer. Li van receptar el PROMETAX
(rivastigmina), que és una medicacid que no cura, el que fa és alentir-la.

Una vegada amb aquest diagnostic vam comencar a moure tot el tema de la llei de la
dependencia. Vam contractar a una senyora perqué visqués a casa amb ells. Va ser una
epoca dura, ja que ell no era conscient de la seva malaltia i no entenia perqué havia de
tenir una persona a casa, tot i que intentavem que portés una vida el més normal
possible amb les activitats que normalment feia: ajudar a casa, sortir a fer la compra,
anar al menjador social, al parc, caminar ... (sempre acompanyat).

Recordo que en aquesta fase anaves descobrint una altra persona que no era la del teu
pare, s'anava transformant. EIl sempre havia tingut un bon caracter i sentit de ["humor;
ara s’ enfadava molt més, i quan oblidava coses que li deien, sempre deia "esto a mi no
me lo has dicho”. Jo mai havia vist plorar el meu pare, en canvi ara tot li afectava.
Recordo que la meva germana es va posar malalta i plorava dient: "yo solo quiero que
este bien y no verla asi”. EIl mai discutia amb la meva mare, perd ara per tonteries
discutia i, fins i tot, es posava violent. Quan s'adonava demanava perd0 i plorava tot
repetint: "no seé lo que me pasa”. Desconfiava molt de la persona que estava vivint amb
ells i sempre deia: "ésta se lleva todo lo que encuentra” i, quan no trobava alguna cosa,
deia que era la senyora qui ho havia tret. A vegades es perdia al pis, no era capa¢ de
trobar el lavabo o la porta del carrer.
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Després d'un parell d'anys van aconseguir placa publica en una residencia. EIl no
entenia on anava a viure; li ho explicaves i semblava entendre-ho, pero al moment et
preguntava per que estaves marcant la roba, on anava i per que.”

2. Etapa mitjana: Augmenten els problemes anteriors, llavors el pacient:

= Oblida successos recents, como si ha menjat o no; i 1’agnosia implica no
reconeixer les persones ni les coses, augmentant fins 1’extrem de negar el
parentesc.

= Perdre gran part del seu vocabulari i a més li costen expressar amb coheréncia
poques frases seguides.

= No sap realitzar tasques simples, com per exemple posar la taula o sostenir el
coberts.

= No pot anar sol a cap lloc, perqué es perd i percep de manera erronia 1’espai,
com I’altura d’un esglag, i aixo provoca por.

= Experimenta reaccions impropies del seu caracter, com dependéncia, ira o enuig
i submissio.

= A vegades, pateixen miclonias, que son contraccions musculars en forma de
sacsejada brusca, irregular e involuntaria, que implica 1’alteracié del to muscular
d’un organ i es manifesta, per exemple, que el individu roman inclinat. Al
mateix temps pot experimentar al-lucinacions.

En aquesta segona fase, 1’atencid es centra especialment en la familia, que s’ha
d’adaptar a les noves situacions que planteja 1’avang de la malaltia: vigilar el seu cos i el
seu estat d’anim, ja que no pot expressar amb paraules els seus mals e incomoditats;
cuidar la seva alimentacié i procurar-li una dieta variada, rica en fruites, verdures fruits
secs i proteines i abundants liquids; prestar-li ajuda per menjar i beure i tractar que
mastegui els aliments, cosa que requereix molta paciéncia; transmetre afecte, ja que
encara no pugui reconeixer els seus familiar, percep 1’efecte i necessita sentir-se
estimat; comprendre i tolerar les seves reacciones d’ira, nerviosisme o intranquil-litat
davant les senyals d’estima, doncs son degudes a les anomalies que provoca la malaltia
en la comunicacio efectiva; parlar-li amb suavitat, mirant-li directament i utilitzant
frases senzilles i breus; evitar situacions sorolloses i reunions amb molta gent, que
pugui augmentar la seva confusié i nerviosisme.

La meva mare m’explica: “L'ingrés a la residencia també va ser dur, ja que no volia
estar alla, trobava a faltar casa seva. Era violent amb el personal de la residencia, no
volia que li fessin res, no volia seguir els horaris o activitats del centre. Sempre deia:
“estas chicas son unas marimandonas”. ES desorientava en el centre; mai recordava
on era la seva habitacid, ni on el menjador. Seguia sent molt desconfiat i sempre
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intentava buscar la seva habitacio i comprovar que tot estigués en ordre i tenia la porta
tancada perque ningu entrés.

Cada cap de setmana anava a casa d'un dels seus fills, perd a poc a poc deixa de
recongixer les nostres cases, es desorientava cada vegada més i només volia tornar a la
residéncia. A poc a poc deixa de tenir records de casa, dels nostres noms i parentius
familiars. Va comencar una regressio en la seva vida. Cada vegada es recordava més
de quan era jove i treballava al camp, dels seus pares i dels seus germans. Tota la
familia va canviar els seus rols. Els seus fills passem a ser persones de la seva familia,
mai els seus fills, cosins fins i tot germans; la meva mare va deixar de ser la seva dona
(cosa durissima per a ella) i va passar a ser la seva mare; els seus néts sén persones
conegudes, als quals li déna molta alegria veure, pero no sap amb quin parentiu
identificar-los. Quan li pregunten pels seus fills 0 dona sempre diu: "yo no tengo hijos
ni estoy casado”.

Quan s'enfada per alguna cosa, al moment se li oblida, pero alguna cosa dins d'ell li
indica que segueix enfadat sense saber el perque. Sempre esta inquiet volent anar al
poble, a treballar, a veure als seus pares, perd no sap com hi ha d'anar. No recorda si
ha menjat o no, per regla general mai ha menjat, pero sempre esta disposat a aixo; si li
preguntes si té gana diu.: “no tengo hambre, pero si ganas de comer”. NO recorda les
activitats que ha realitzat, ni si ha tingut alguna visita, si ha tingut algun disgust amb
alga. Té pérdua de la nocio del temps, no té molt clar si és al mati o a la tarda.

Si li preguntes com es diu, respon: "yo no me llamo", pero si que es recorda del seu
nom i quan tu li dius el teu complet veu que hi ha cognoms en comu i li dona alegria
quan li dius que som familiars.

Cada vegada costa més entaular conversa amb ell: parla moltes vegades de temes sense
sentit, se li obliden les paraules i de vegades té com al-lucinacions, busca els animals
que estava cuidant, busca familiars que no hi son ...

Els canvis d'humor son continus; el seu estat d'anim, les seves ganes per moure’s varia
molt d'un moment a un altre.

En aquesta etapa ja no és conscient d'aquesta pérdua de memoria, i encara pateix per
altres aspectes que I'envolten com la inseguretat, aquesta ansietat pel saber que fan o
han de fer.”

3. Etapa avancada: Es la fase final, en qué els problemes de las fases anteriors arriben
a la seva maxima expressio:

= L’angoixa €s extrema, de manera que el pacient no coneix a res ni a ningu, tot i
que percep a les persones que el cuiden i I’estimen.
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Unav vida sense recovds

= Sorgeix I’afasia, el que implica que no parla ni entén res, encara que aprecia el
sentit del tacte.

= Apareix la apraxia, que es tradueix en una inactivitat casi total; li costa
empassar-se els aliments, inclus en forma liquida, roman assentat o estirat i
mostra gran apatia.

= El pacient perd totalment les referencies espacial i temporal.

Jo explico: “Actualment esta entrant en aquesta fase. Cada vegada costa més parlar
amb ell i la seva mobilitat es va reduint cada vegada més. Es més inactiu, fins i tot jo
diria que, en segons quins moments, submis. Controla les esfinters; perd no I'orina. Ens
segueix identificant com a persones de la seva familia, perd no sap dir si som els seus
fills, nets, germans... Segueix menjant sol, encara necessita una mica de suport, pero
cada vegada el veus més absent. | anar a fer un tomb sol per la residencia ja no pot, ja
que han augmentat les seves dificultats per poder caminar sol, i d’orientacio no en té

121

cap.

Enfermedad de Enfermedad de Enfermedad de
Alzheimer muy Alzheimer leve a Alzheimer severa
temprana moderada

L’escala GDS (Global Deterioration Scake, o Escala de
Deteriorament Global), va ser descrita I’any 1892 per Barry
Reisberg i pels seus col-laboradors del Centre Medic de la
Universitat de Nova York. Aqui es poden especificar molts
més detalls de la malaltia.

També s’utilitzen altres escales, com per exemple: CDR
(Clinical Dementia Rating).

L’escala GDS distingeix set fases que va des de la normalitat fins els estats més
avancats de la malaltia d’Alzheimer. Cal aclarir que les fases 11 2 de I’escala GDS no

es refercixen a la malaltia d’Alzheimer; es tracta simplement d’adults normals (GDS 1)
1 d’adults normals de més edat (GDS 2).
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Les fases del GDS son:
1. GDS 1: Abséncia d’alteracio cognitiva

Absencia de queixes subjectives. Abséncia de trastorns evidents de memadria en
I’entrevista clinica.

2. GDS 2: Disminuci6 cognitiva molt lleu

Queixes subjectives de defectes de deficit de memoria, sobretot en les arees
seglents:

e El pacient oblida els llocs on ha deixat objectes familiars.
e El pacient oblida noms préviament ben coneguts.

No hi ha evidéncia objectiva de defectes de memoria en 1’entrevista clinica ni de
defectes objectius en la feina o en situacions socials.

Preocupacio apropiada respecte a la simptomatologia.
3. GSD 3: Defecte cognitiu lleu
Apareixen els primers defectes clars. Es manifesta de la manera segient:
e El pacient es por haver perdut quan anava a un lloc no familiar.
e Els companys de feina son conscients de I’escas rendiment laboral del pacient.

e La dificultat del pacient per evocar paraules i noms es fa evident a les persones
mEs properes.

e El pacient pot llegir un fragment d’un llibre i recordar relativament poc material.

e EIl pacient pot mostrar una capacitat disminuida per recordar el nom de les
persones que ha conegut recentment.

e EIl pacient pot haver perdut un objecte de valor o haver-lo desat en un lloc
equivocat.

Només en una entrevista intensiva s’observa evidéncia objectiva de defectes de
memoria. El rendiment del pacient en activitats laborals i socials exigents ha
disminuit. El pacient nega aquests defectes, o manifesta desconéixer-los.

Els simptomes van acompanyants per ansietat discreta moderada.
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4. GDS 4: Defecte cognitiu moderat

5.

Defectes clarament definits en una entrevista clinica detallada. Aquests es troben:
e Disminucié del coneixement dels esdeveniments actuals i recents.

e Deficit en el record de la seva historia personal.

e Defecte de concentracio.

e Disminuci¢ de la capacitat de viatjar, de controlar la propia economia.

El pacient és incapag de dur a terme tasques complexes. La negacié és el mecanisme
de defensa dominant. S’observa una disminucié de 1’afecte i un abandonament en
les situacions més exigents.

GDS 5: Defecte cognitiu moderat-greu
o El pacient no pot sobreviure gaire temps sense alguna mena d’assisténcia.

e Durant I’entrevista, el pacient és incapa¢ de recordar aspectes importants i
destacats de la seva vida actual:

- Una adreca o un nimero de teléfon que no han canviat des de fa molt anys.
- Noms de familiars proxims.
- El nom de I’escola on van estudiar.

Sovint, el pacient presenta certa desorientacio respecte al temps o a I’espai. Una
persona amb educacié normal pot tenir dificultats per comptar enrere des de 40. Sap
quin és el seu nom i no necessita assisténcia ni en la higiene personal ni per el
menjar, encara que pugui tenir alguna dificultat.

GDS 6: Defecte cognitiu greu
e Desconeix la majoria d’esdeveniment i experiencies recents de la seva vida.

e Manté un cert coneixement de la seva vida passada, perd de manera molt
fragmentaria.

e Generalment no reconeix el seu entorn, 1I’any, 1’estacio, etc.
e Esincapa¢ de comptar fins a 10.

e El pacient necessita algun ajut per les activitats quotidianes.
e El seu ritme dilirn esta alterat.

e Gairebé sempre recorda el seu nom.
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e De vegades es capa¢ de distingir entre les persones familiars i les no familiars
del seu entorn.

e Tenen canvis emocionals i de personalitat: conducta delirant, simptomes
obsessius, ansietat...

7. GDS 7: Defecte cognitiu molt greu
e El pacient va perdent totes les capacitats verbals.
e Incontinencia urinaria.
e Va perdent les habilitats psicomotores basiques.

Quan arriba la mort del pacient d’Alzheimer i s’estudia el cervell, s’hi observen una
serie d’alteracions. El cervell presenta un pes inferior degut a 1’atrofia.

2.3. EPIDEMIOLOGIA

L’epidemiologia (branca de la ciéncia que estudia con es distribueix una malaltia en una
poblacid) ens aporta dades sobre qui pateix la malaltia, el nombre de persones que la
pateixen en un moment donat, el nombre de casos nous cada any, etc. La realitzacid
d’estudis epidemiologics implica grans dificultats, tant pels métodes que s’han de fer
servir com per 1’heterogeneitat de les poblacions.

La malaltia d’Alzheimer és cada vegada més freqiient, i la causa d’aixo és que cada
vegada hi ha més persones grans i es viu més temps, ja que hi ha un augment de
I’esperanca de vida i un descens de la natalitat.

A continuacio es mostra una taula de la prevalenca estimada de les demencies a Europa,
elaborada a partir de la reanalisi de dotze estudis (segons Hofman i col-laboradors,
1991)

0)
Grups d’edat (anyS) Pl’evalenga )0

Homes | Dones
60-64 1,6 0,5
65-69 2,2 1,1
70-74 4,6 3,9
75-79 50 6,7
80-84 12,1 13,5
85-89 18,5 22,8
90-94 31,1 32,2
95-99 31,6 36,0

Prevalenca estimada del total de les demencies a Europa
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Observant aquestes dades podem concloure que el percentatge augmenta amb 1’edat.
Despres, si en fixem en el sexe, sembla que la malaltia afecta més a les dones, pero hi
ha molt poca diferencia. A més hem de tenir en compte que ’esperanga de vida de les
dones és més llarga respecte a la dels homes.

A continuacié he fet un grafic amb la informacio agafada del llibre: “Ante la
enfermedad de Alzheimer”, de Marga Nieto. Les dades les trobem en milions de
persones.

PAISOS ANY 1990 | ANY 2010

USA, EUROPA | AUSTRALIA 4.4 7.3
INDIA 1,8 3,7
AFRICA 0,7 1,8
NORD D'AFRICA | ORIENT PROXIM 0,9 2,3
EX UNIO SOVIETICA 1,7 2,4
XINA 3,0 6,4
AMERICA LLATINA | CARIB 0,9 2,5
ALTRES PAISOS DEL SUDEST ASIATIC 1,3 3,6

ALTRES PAISOS DEL SUDEST ASIATIC
AMERICA LLATINA | CARIB

XINA

EX UNIO SOV IETICA

@ NORD D'AFRICA | ORIENT PROXIM
E AFRICA
iNDIA

USA, EUROPA | AUSTRALIA

012345678
Milions de persones

B ANY 1990 B ANY 2010

En aquest grafic podem observar com, en tots els paisos, ha augmentat el nombre de
persones que pateixen 1’Alzheimer; aixo €s causa de I’augment de 1’esperanga de vida,
com ja hem dit abans.

Als Estats Units, Europa, Australia i Xina és on trobem meés persones que pateixen la
malaltia d’Alzheimer. Aquesta dada indica que I’estil de vida en aquests paisos €s
millor, i permet que la malaltia es pugui tractar i que avanci més lentament.
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2.4. EN QUINS AMBITS ES MANIFESTA LA MALALTIA?

La malaltia d’Alzheimer es manifesta en tres ambits diferents:

1) En alteracions psicologiques i del comportament, és a dir, simptomes com ara
ansietat, al-lucinacions, agressio...

2) En alteracions cognitives, és a dir, alteracions de la memoria i d’altres
capacitats mentals.

3) En alteracions funcionals, és a dir, alteracions de les capacitats necessaries en
la vida diaria, fet que provoca una pérdua progressiva d’independéncia.

Aquestes manifestacions es presenten de manera variable, ja que hi han grans
diferencies entres els pacients en diversos aspectes, como per exemple 1’edat d’inici, la
velocitat d’evoluciO... També hi ha diferéencia en maultiples factors, com ara el nivell
educatiu, el sexe, la professid, la personalitat prévia a la malaltia...

2.4.1. Ambit psicologic

Els pacients d’Alzheimer mostren nombroses alteracions del comportament, com per
exemple: agressivitat, crits, al-lucinacions, ansietat, depressio, trastorns del son...
Aquestes trastorns tenen gran importancia perqué afecten a la familia i cuidadors.
Aquests simptomes reben el nom de “signes i simptomes del comportament i
psicologics” i es defineix com les alteracions de la percepcio, el contingut del
pensament i I’humor.

Cal recordar que no tots el pacients presenten les mateixes alteracions, ja que hi ha una
gran heterogeneitat de simptomes. Encara que hi ha una serie de simptomes que s6n
molt freqlients. Les alteracions més importants son:

=  Problemes relacionats amb els trastorns de memoria i la consciéncia d’estar malalt,
ja que, en determinants casos, el pacient no té consciencia de la malaltia (aixo
s’anomena anosognosia).

Al principi de la malaltia, el meu avi s’enfadava perque no recordava on havia
deixat algun objecte, sempre tenia alguna cosa perduda, i deia constantment "tengo
la cabeza fatal”. Quan va anar avangant la malaltia i intentava recordar alguna cosa
que havia fet recentment i no ho aconseguia, s’enfadava i s’alterava molt, fins i tot
arribava a dir "para tener esta cabeza, es mejor morirse”. Ara ja no és conscient
dels seus oblits.

= Deliris, que son creences falses que es fonamenten en conclusions incorrectes sobre
la realitat.
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El meu avi viu a la residencia amb la meva avia, i quan venia algun cuidador
masculi a fer-los la higiene personal, el meu avi es posava molt gelds (mai ho havia
sigut), i li deia a la meva avia que mai havia pensat que I'anés a actuar aixi.

= Al-lucinacions.

El meu avi quan vivia al poble, de jove,
treballava al camp i tenia animals. Tot aix0 ==
ho té molt present en les seves ——
al-lucinacions, fet que constantment pensi

en aquest passat i, fins i tot, pregunti pels

seus animals.

= Interpretacions erronies i incapacitat per reconeixer persones i coses.

El meu avi viu a la residencia amb la meva avia, ja que creu que la meva avia és la
seva mare, els seus fills normalment son els seus tiets o cosins. No sap indicar el
parentesc que té amb cada un de nosaltres, I'Unic és que si que reconeix que som de
la seva familia.

= Depressio.

Hi ha temporades que el meu avi es recorda molt de la seva mare, comenca a dir que
fa molt que no la veu, que no sap res d'ella i que vol anar a veure-la. Es posa trist i
comenca a plorar.

= Agitacio/ agressio.

El pitjor moment del dia sempre son els matins, quan la cuidadora va a aixecar-lo.
Sempre cal tractar-lo amb molt de tacte i dolcor, ja que sempre esta de mal humor,
no deixa que ningu se li apropi, i molt menys que el despullin. Passa el mateix quan
li han de canviar el bolquer. Quan aixo succeeix es posa violent i comenca a insultar
i a pegar.

= Alteracions de personalitat.

El meu avi sempre ha estat un home tranquil, un home fort davant les adversitats de
la vida i les malalties; la seva malaltia li ha fet ser, en ocasions, violent, sentimental
i molt rondinaire.

= Alteracions del son.
Durant la nit passa moltes hores despert i els matins se’ls passa dormint.
= Canvisen laganai en la conducta alimentaria.

El meu avi sempre ha estat un home amb molt bona gana i segueix sent-ho.
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= Canvis en la contencié orinaria.

Ara el meu avi porta bolquers; pero, abans de dur-los, quan volia orinar no
recordava on havia d'anar, i buscava algun racé per poder-ho fer.

2.4.2. Ambit cognitiu

En I’ambit cognitiu, els simptomes els trobem en diferents arees segons en la fase
evolutiva i de cada cas concret. En la malaltia el que més s’altera son:

» La memoria: és I’element central en la deméncia tipus Alzheimer i és una alteracio
progressiva. Amnesia ¢és el terme general que s’utilitza per referir-se als trastorns de
memoria o a I’oblit anormal.

La memaoria no és unitaria, ja que es pot dividir en diversos subsistemes:

o La memoria episodica: es la que registra informacions en relacié amb el temps,
la que situa el records en un moment de la vida. Es manifesta amb oblits
progressius dels esdeveniments viscuts (amnésia anterograda). Despres es van
esborrant records cada vegada més antics (amnesia retrograda). | aquests
trastorns contribueixen a la desorientacio6 en el temps i 1’espai.

El meu avi primer va anar oblidant que tenia fills, néts i dona. Després recordava
molt als seus germans; ara els anomena poc i nomes recorda el pare i la mare, als
quals sempre vol anar a veure.

o La memoria semantica: és la que s’ocupa del coneixements, dels significat de les
paraules, dels gestos, dels objectes. Es va perdent el coneixements dels objectes,
de com utilitzar-los, dels gestos, de les paraules... Per exemple mostra estranyesa
davant d’un objecte i no saber manipular-lo.

El meu avi ara si li dius que obri la porta, no sap queé fer, no la identifica, tampoc
sap qué és el lavabo.

o La memoria de procediments: s’encarrega del registre de les habilitats, com per
exemple anar en bicicleta.

o La memoria de treball: és aquella que permet mantenir temporalment les
informacions en la ment i manipular-les durant la realitzaci6 de tasques mentals.
Es manifesta en les tasques diaries del dia a dia, com per exemple un calcul de
diners quan es va a comprar, el seguiment d’una conversa entre diverses
persones...

Amb el meu avi és dificil sequir una conversa, ja que ell segueix el seu tema, no
és capa¢ de canviar a un altre, i costa seguir-li una conversa perqué hi ha
paraules que no recorda i, per tant, no saps bé el tema de la conversa.
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» L’orientacio. Aquesta alteracio segueix un ordre habitual: primer el pacient esta
desorientat respecte el temps; després respecte al lloc on es troba, i més endavant
respecte a si mateix.

El meu avi primer no distingia el dia en qué vivia, després va comencar a
desorientar-se, fins i tot dins de la seva propia casa. A I’ingressar a la residencia,
mai trobava la seva habitacié i el menjador. Després va oblidar que tenia habitacio.
Actualment s'imagina que esta al seu poble i que esta prop de casa dels seus pares i
vol anar a veure'ls, pero, alhora que vol marxar, no vol sortir de I'estancia en la qué
es troba.

= Capacitat visual i espai visual. Les alteracions es manifesten en el reconeixement
dels objectes (agnosia). Els pacients presenten una alteracio per reconeixer els
objectes, les imatges, 1’escriptura, les cares, els colors...

El meu avi no es reconeix a les fotos ni al mirall.
= Llenguatge oral. Els trastorns al llenguatge (afasia) sén molt habituals.

Els pacients tendeixen a utilitzar paraules més generals, 0 a dir <<aix0>> 0 <<allo>>
per referir-se al objectes. En aquest trastorn hi ha una evolucio i en les etapes finals
trobem 1’abséncia total del llenguatge. En aquesta evolucio podem distingir tres
etapes:

o Afasia anomica: és la fase inicial de la malaltia, apareixen errors per pronunciar
les paraules i també errors de comprensié. La repeticié es fa amb normalitat.

o Afasia sensorial transcortical: la compressio és afectada, el pacient pot llegir en
veu alta, pero és incapag d’entendre el missatge.

o Afasia global: fase terminal on hi ha una gran reduccio de totes les capacitats del
llenguatge, tant en la comprensié com en 1’expressio.

= Llenguatge escrit: lectura i escriptura. Els pacients amb malaltia d’Alzheimer
presenten trastorns de la lectura (alexia). Es pot donar el cas en que el pacient sigui
capac de llegir en veu alta, perd no pugui comprendre allo que esta llegint. | en fases
més avancades de la malaltia el pacient ja és incapac de llegir.

* Praxi (gestualitat). Els pacients amb malaltia d’Alzheimer van perdent 1’habilitat
per manipular objectes i per comunicar-se a través de gestos, cosa que s’anomena
praxi. També trobem 1’apraxia, que és ’alteracio adquirida per una lesio cerebral de
la capacitat d’executar gestos.

= Capacitats executives son les encarregades del raonament, la planificacid... La seva
alteracié constitueix 1’anomenada sindrome disexecutiva, que ¢és 1’alteracio
adquirida de la capacitat de raonar, planificar, regular i verificar patrons de conducta
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adaptada al medi i a les normes. Una manifestacio que trobem amb el sindrome
disexecutiva es la reduccié del moviment, canvis en la personalitat...

2.4.3. Ambit funcional

La malaltia d’Alzheimer té un impacte sobre el pacient per viure el dia a dia, ja que
trobem un trastorn funcional en les activitats socials i laborals. Les activitats de la vida
diaria es poden classificar en diferents grups:

1. Activitats basiques de la vida diaria, és a dir, el conjunt d’activitats primaries de
la persona, com autocuidar-se i moure’s. Destaquem la independéncia que
permet a la persona viure sens 1’ajut continu d’altres persones. En aquest grup
trobariem per exemple I’activitat de menjar, fer servir el vater, banyar-se,
passejar...

2. Activitats instrumentals de la vida diaria sén les que permeten a la persona
adaptar-se a ’entorn i mantenir una independéncia en la comunitat. | sén
activitats instrumentals com parlar per telefon, anar a comprar, preparar el
menjar, fer servir mitjans de transport, manejar diners...

3. Activitats avangades de la vida diaria son un conjunt d’activitats complexes que
tenen a veure amb el control del medi fisic i de I’entorn social, i permeten a
I’individu desenvolupar un paper social, que aix0 li generara una bona vida.
Aquestes activitats son per exemple fer esports, anar de viatge, la participacid
social...

La valoraci6 de ’estat funcional d’un malalt és necessaria per seguir-ne 1’evoluci6 i per
determinar-ne la dependéncia d’un cuidador/a.

2.5. CAUSES DE LA MALALTIA DE L’ALZHEIMER I AREES ALTERADES

La etiologia de 1’ Alzheimer (causa) és desconeguda, pero es dona amb més frequéncia
en persones de edat avancada i en persones amb antecedents de familiars amb la
malaltia, és a dir, causes genetiques, per0 també hi ha causes no genetiques. En
determinats casos és el resultat de la combinacio de diversos factors.

Aquestes causes genetiques, les portem als cromosomes des de que naixem. També
s’han identificat gens causants de la malaltia d’ Alzheimer o implicats en factors de risc
de la malaltia, i son: el gen de la proteina precursora de 1’amiloide en el cromosoma 21;
el gen de la presenilina 1 en el cromosoma 14, i el gen de la presenilina 2 en el
cromosoma 1.

A meés dels factors genetics, hi poden influir factors ambientals que poden condicionar
amb més o menys probabilitat el desenvolupament de la malaltia.
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La hipertensio també és una factor de risc de patir la malaltia.

També trobem que el tabaquisme té un paper protector contra la malaltia, i els fumadors
tenen al voltant d’un 20% menys de risc que els no fumadors de patir la malaltia. I 1’as
d’antiinflamatoris causaria una disminucié del risc de patir Alzheimer, ja que els
processos d’inflamaci6 cronica son un dels mecanismes alterats de la malaltia.

Hem identificat dos séries de factors: uns que farien de protectors i altres que
implicarien el risc de la malaltia.

Protectors De risc

Apo-E2 03 Edat
Nivell educatiu alt Apo-E4
Us d’estrogens Historia familiar de demencia

Us de farmacs

. ) Trauma cranial
antiinflamatoris

Nivell educatiu baix
Sindrome de Down
Hipertensio arterial sistolica

Factors protectors i factors de risc en la malaltia d’ Alzheimer

L’tnic factor que implica un risc clarament demostrat a patir la malaltia és 1’edat.
Aproximadament un 5% de les persones de més 65 anys tenen la malaltia, i en persones
de 85 a 90 anys, el percentatge es situa al voltant del 40-50%.

Per altra banda es desconeix el perque en alguns pacients presenten un deterior continu
de les seves funcions, i en canvi en altres siguin establerts durant llargs periodes de
temps sense mostrar un deterior notable.

3. PROFESSIONALS QUE INTERVENEN I EL DIAGNOSTIC DE
LA MALATIA

Davant ’aparici6é de simptomes d’alarma o de la perdua de memoria o de capacitats
mentals, cal sol-licitar atencié médica. Aquest procés de diagnostic de demeéncia s’inicia
a la consulta del metge de capcalera, o directament en un servei especialitzat.

Actualment s’estan implantat les <<cliniques de memoria>> 0 unitats de demeéncia
dependents. Aquestes unitats sén una garantia i un avantatge per al pacient, ja que
disposa de tots els serveis necessaris per el seu problema.
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Un cop obtingut el diagnostic, es demanara I’ajut continuat del metge i d’altres
professionals.

L’avaluaci6 clinica és el primer pas que fa el metge. Considera de manera conjunta la
historia medica general i neurologica, amb antecedents familiars i personals, i
I’exploracio fisica, neurologica i neuropsicologica. En I’avaluacié clinica es té en
compte els set passos de I’aproximacio clinica en la valoracio d’una persona amb
possible deméncia (Basat en Bouchard i Rossor 1996):

1. Historia médica general.

2. Historia neurologica general.

3. Historia neuroconductual (per al diagnostic de demencia).
4. Historia psiquiatrica.

5. Historia de toxics, farmacs i aliments.

6. Historia familiar.

7. Exploraci6 fisica objectiva, neurologica i neuropsicologica.

3.1. NEUROPSICOLEG

El neuropsicoleg recull les aportacions de la neurologia i de la psicologia, estudia
l'avaluacid, diagnostic i tractament de persones que pateixen un mal cerebral. Analitzen
les relacions cervell-conducta amb I'objectiu d'explicar:

4. Les disfuncions cognitives (problemes de memoria, d'atencié, de calcul...).
5. Les funcions emocionals (depressio, agressivitat, ansietat, apatia...).

6. Les funcions funcionals (readaptacié al seu medi familiar, al seu treball...).

Les seves funcions consisteixen en:

= El diagnostic clinic del funcionament cognitiu, conductual i emocional
mitjancant proves.

= EIl tractament, fonamentat en técniques psicoterapéutiques i procediments de
rehabilitacid, per ajudar al pacient que retorni a un nivell de funcionament normal
despreés de la malaltia o lesio, perqué gaudeixi d'una qualitat de vida adequada.

= EIl consell i assessoria, és a dir, orientar a malalts, familiars, personal sanitari i
assistencial.
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3.1.1.Proves cognitives

Quan realitzen un diagnostic els metges fan servir proves cognitives d’exploracio
neuropsicologica minima, que consisteixen en avaluar les capacitats mentals que es pot
esfectuar mitjangant preguntes informals o preguntes senzilles, com per exemple:

o Minimental Test o MMSE: Prova que consta d’una série de preguntes senzilles
que tenen a veure amb I’orientacid, la memoria, I’atencio, el calcul, el
llenguatge, 1’escriptura i el dibuix. El resultat de 1’estudi que fan al pacient ho
poden veure en el seu rendiment a 1’hora de fer aquesta prova. Aquest breu test
¢és el que més s’utilitza arreu del moén.

o Test d'Alteracié de la Memoria o TAM®™: Es una prova per estudiar el nivell
cognitiu lleu amnesic del pacient.

L’exploracié neuropsicologica extensa i1 detallada 1’ha de dur a terme personal
especialitzat, amb formacid i titulacio en neuropsicologia.

El metge pot utilitzar escales que permeten avaluar els rendiments en les activitats de la
vida diaria, 1 també tests breus d’ansietat i depressio.

3.1.2.Proves funcionals

Alhora de fer el diagnostic també els metges han de realitzar proves funcionals, com per
exemple:

= Exploracio fisica. El metge du a terme I’exploracio clinica tradicional per
aparells, per buscar signes de malaltia general que es puguin relacionar amb la
demencia.

L’estudi dels globuls vermells i blancs permet valorar 1 existéncia de malaltia
com ara les anémies o les infeccions. Les proves bioquimiques permeten
descartar una diabetis 1 les malalties de ronyo. L’estudi de la glandula tiroide es
fa per descartar com a causa dels trastorns mentals. Els nivells de vitamina B12 i
acid folic se sol-liciten perque de deficiéncia d’aquests elements pot causar
demeéncia.

L’ECG permet estudiar la funci6 electrica del cor i reconeixer trastorns que
poden generar indirectament afecciones cerebrals.

La radiografia de torax permet descartar 1’existéncia de tumors pulmonars,
insuficiéncia cardiaca o afeccions bronquials.

= Exploracio neurologica. Aquesta exploracié aporta dades sobre alteracions del
sistema nervios.
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L’avaluaci6 funcional significa que els professionals estudien si el pacient és capag de
moure’s en el seu entorn, de dur a terme tasques fisiques necessaries per autocuidar-se i
altres conductes i activitats que li permetin mantenir la independencia i les relacions
socials. A mesura que avanca la malaltia, el pacient es fa més dependent.

Existeixen diferents proves per avaluar la funcionalitat del pacient, entre les quals
destaquem:

o L’Index de Katz®™: Es un qguiestionari on es valoren sis funcions al pacients per
detectar si tenen la malaltia d’ Alzheimer o no.

o L’Escala de Lawton i Brody(A): Es una escala que permet valorar la capacitat
de la persona per realitzar les activitats instrumentals necessaries per viure de
manera independent en la comunitat.

3.1.3. Diagnostic

Primer de tot, els familiars han d’aportar la maxima informacid objectiva i detallar les
queixes i els problemes del pacient, indicant en quin moment van aparéixer, quina
intensitat tenen i com evolucionen. En molts casos es frequent que el pacient no sigui
conscient dels seus problemes, o fins i tot que els negui.

Com ja he mencionant anteriorment, els passos que es realitzen per valorar una possible
demencia al pacient son:

1. Historia meédica general. EI metge considera la possibilitat que hi hagi
malalties de base (hipertensid, diabetis, malalties de cor...) que puguin afectar les
capacitats mentals.

2. Historia neurologica general. EI metge investiga els antecedents neurologics
gue poden produir una demencia.

3. Historia neuroconductual. Aqui és on es determina si el pacient pateix una
demencia. Cal informar al metge de tots els canvis de les capacitats mentals del
pacient: la memoria, I’orientacio, el llenguatge...

4. Historia psiquiatrica. Trobem els simptomes d’ansietat o depressid, ja que
manifesten la demencia.

5. Historia de toxics, farmacs i aliments. La possibilitat d’utilitzacié de farmacs
que poden afectar al pacient s’ha de tenir en compte.

6. Historia familiar. L’existéncia d’una historia familiar de deméncia por tenir
importancia en 1’avaluaci6 del cas.

7. Exploracid. Fisica general, neurologica i neuropsicologica i emocional.
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Per un altre costat, també hi ha exploracions complementaries fonamentals en el
diagnostic de la deméncia com fer una analitica sanguinia.

3.2. NEUROPSIQUIATRE O PSIQUIATRE

El psiquiatre és el metge especialitzat en psiquiatria, que és la part de la medicina que
tracta de les malalties mentals.

El neuropsiquiatre és el metge especialitzat en la neuropsiquiatria, que estudia les
malalties neurologiques i psiquiatriques que tracta d'establir una relacié entre les
alteracions del sistema nervids i els trastorns mentals.

3.2.1.Proves psicologiques

Per a estudis especifics de les demencies s’han desenvolupat protocols de tets que
pretenen estudiar les principals arees de les capacitats mentals. Cada test i cada escala
de diagnostic s’adapta a les caracteristiques de la llengua i la cultura de cada pais, aixi
coma ’edat i el nivell d’estudis del pacient.

En el nostre pais es fa servir sovint el Test Barcelona®. Aquest test permet congixer
detalladament les capacitats neuropsicologiques dels pacients.

3.2.2.Diagnostic

Els metges estudien ’existéncia i I’evolucié de simptomes com ara l’ansietat o la
depressio. Aquests tests no s’apliquen sistematicament, han d’estar justificats.

3.3. NEUROLEG

Un neuroleg és un metge que s’ha especialitzat en l'estudi de les malalties i trastorns que
afecten el sistema nervios. Diagnostica i tracta els trastorns del cervell, de la medul-la
espinal, dels nervis, dels musculs i del dolor, especialment el mal de cap. També s‘ocupa
de les complicacions en el sistema nerviés de moltes malalties com la hipertensio
arterial, la diabetis, alguns traumatismes, els tumors, etc...

Els trastorns que amb major frequéncia estudia el neuroleg son: la migranya, la malaltia
de Parkinson, l'epilépsia, les neuralgies, I'esclerosi mdltiple, els accidents circulatoris
del cervell, els problemes de debilitat muscular, I'insomni, la perdua de memoria, i els
problemes de 1’estres.
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Unav vidao sense recovds

3.3.1.Proves de neuroimatge

Les técniques de neuroimatge son sistemes tecnologics molt sofisticats que
proporcionen una imatge del cervell. En el cas de la demencia tipus Alzeheimer, la
neuroimatge és interessant perque permet descartar altres patologies, pero també és molt
valuosa per poder fer un diagnostic positiu d’aquesta malaltia.

= Tomografia axial computada
(TAC) pot mostrar canvis
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morfologics d’atrofia
compatibles amb la malaltia
d’Alzheimer.

= Ressonancia magnetica (RM)
permet diferenciar més
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nitidament la substancia blanca Nernaky Agea Breint

de la substancia grisa i el liquid
cefaloraquidi.

= SPECT (Single Photon Emission Tomografhy) esta justificada i indicada en
casos especials: en la diferenciaci6 entre I’envelliment normal i la deméncia
tipus Alzheimer.

= PET tomografia per positrons, és una técnica reservada a la investigacio.

3.3.2.Diagnostic

Mediant la activitat cerebral s’identifica la malaltia. S6n tecniques utilitzades sobre tot
per detectar demeéncies reversibles com tumors, hematomes. Ajuden al diagnostic
precog de la malaltia.

3.4. CRITERIS DEL DIAGNOSTIC. CRITERIS DSM-IV

Mitjangant 1’aproximacio clinica i les exploracions complementaries, el metge pot
identificar el tipus de demeéncia, i en molts casos hi ha el diagnostic de malaltia
d’ Alzheimer.

Els criteris diagnostics especifics de la malaltia d’Alzheimer els trobem a continuacio.
Son els anomenats Criteris DSM-1V de deméncia tipus Alzheimer (Simplificats (JPC))
i extrets d’American Psychiatric Association, 1994:

e Defectes cognitius multiples : Alteracio de la memoria, afasia, apraxia, agnosia,

alteracio de la funcié executiva.
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e Disminucid significativa en el funcionament social.
e Caracteritzada per un inici gradual i una disminucié cognitiva continuada

e Defectes cognitius no causats per: malalties del sistema nervids, malalties
sistematiques que poden causar deméncia o malalties induides per substancies.

e Els defectes no apareixen exclusivament durant el curs d’un delirium.

e [L’alteracidé no s’explica millor per trastorns com ara una alteracid depressiva
major o esquizofrénia.

Després d’haver dut a terme tots el examens, el metge ja pot comunicar el diagnostic. A
continuacié el metge donara als familiars instruccions, recomanacions i informacio
sobre els esdeveniments que poden succeir al llarg de la malaltia, i també sobre la
medicacio disponible.

4. TRACTAMENT DE L’ALZHEIMER

El tractament de la malaltia d’ Alzheimer, requereix tenir en compte tots els aspectes del
pacient d’acord amb la fase evolutiva en que es trobi. I la familia ha de tenir present que
probablement sera necessaria la intervencid de professionals.

El tractament pretén millorar ’estat fisic del pacient i el seu rendiment cognitiu i
funcional, per tal de augmentar la seva autonomia personal diaria. L’objectiu final és
millorar la qualitat de vida del pacient i de la familia.

Tota intervencid efectiva generara la reduccié de costos psicologics i economics. Per
exemple, si el pacient millora cognitivament, necessita menys a un cuidador; aixo
afavoreix al costos economics de la familia.

4.1. TRACTAMENT FARMACOLOGIC

El tractament farmacologic de la malaltia d’ Alzheimer soluciona molts problemes, perd
també poden provocar simptomes que alterin o empitjorin algun aspecte del pacient.

Una vegada el metge ha decidit els medicaments que ha de prendre el pacient, pot
succeir el seguent:

= Pot ser que el pacient es negui a prendre les medicacions. En cas de que passi
aixo, no s’ha de discutir amb el pacient.
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» En altres casos el pacient s’introdueix la medicina a la boca, perd despres
I’escup. En aquest cas és millor que es prengui el medicament amb una persona
al costat, i se li pot donar el medicament, amb alguna beguda, menjar...

El tractament farmacologic de la malaltia d’ Alzheimer presenta tres classificacions:

1. Tractament d’estabilitzacié. Aquest tractament pretén arribar en els
esdeveniments bioquimics cerebrals que provoca la mort neuronal.

De moment, cap medicacié no ha demostrat que s’aconsegueixi el que es vol amb
aquest tractament, tractar el esdeveniments bioquimics.

En un futur volen poder modificar el metabolisme de 1’amiloide i de la proteina
Tau, que son dues proteines que estan implicades en la malaltia d’Alzheimer. La
primera actua molt abans que la persona afectada presenti simptomes. De fet, es
comenga acumular 1’amiloide al cervell fins i tot anys abans que la malaltia es
manifesti. En canvi, la proteina Tau es diposita a les neurones més tard. De fet, la
seva entrada dona lloc als primers simptomes que manifesta la persona afectada.
Totes dues proteines s6n necessaries per tots nosaltres, perd si comencen a
funcionar de manera estranya, esdevenen toxiques i s’acumulen al nostre cervell
fins causar la mort neuronal.

Per aquests problemes, els nous productes estan dirigits a interferir en els processos
en que intervé aquesta substancia.

2. Tractament simptomatic cognitiu. Pretén modificar els curs de la malaltia i
intenta millorar 1’estat cognitiu del pacient.

3.  Tractament simptomatic dels trastorns psicologics i del comportament. Pretén
millorar aspectes com I’ansietat, la depressio, 1’agressivitat, els deliris, les
al-lucinacions...

Aquest tractament no ha de ser farmacologic. Pero, si les intervencions no
farmacologiques no donen resultat o bé la naturalesa o la intensitat dels simptomes
ho aconsellen, s’haura de fer s d’aquest tipus d’intervencid farmacologica. Els
farmacs més utilitzats son:

e Ansiolitics.

Aquest farmacs serveixen per no tenir ansietat, sébn multiples. Pero el més
utilitzat sén les benzodiazepines, que tenen un efecte de durada curta en
comptes de llarga durada. Tracten I’ansietat, 1’insomni i les convulsions, i té un
efecte de sedant. Aquest farmac pot presentar reaccions com per exemple: la
reducci6 de dur a terme moviments coordinats, agressivitat, malsons,
excitacio...
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e Hipnotics i sedants.

Hi ha diferents grups de farmacs d’accid hipnotica: les benzodiazepines,
els barbitdrics... Serveixen per tractar 1’insomni i alteracions al son, com
per exemple: pacients amb problemes per agafar el son, pacients que es
desvetllen preco¢gment, etc.

e Antidepressius.

Té efectes en ’estat d’anim, efectes sedants, i poden disminuir la tensio
arterial. El seu efecte no és immediat.

e Neuroleptic.

Hi ha molts tipus de neuroleptics, també anomenats antipsicotics o
tranquil-litzants majors. Es fan servir quan trobem en el pacient estats
d’agitacio, els deliris i al-lucinacions, etc.

4.2. TRACTAMENT COGNITIU

El tractament no farmacologic de la malaltia d'Alzheimer engloba una amplia varietat
de tecniques.

La terapia s'ha d'adrecar a questions com ara el sentiment de pérdua de control, els
temors sobre el futur i els sentiments d'ansietat i depressio. L' objectiu és incrementar el
sentit d' autoestima i de control i la reduccid dels sentiments d'ansietat i depressio.

Orientacio a la realitat

L' orientacid a la realitat és un métode de tractament de les alteracions de I' orientacio i
la memoria a través de l'estimulaci6 dels pacients perque “reaprenguin” dades sobre ells
mateixos i el seu entorn. La informacié es presenta com un record, no com una
obligacio de memoritzar. L'orientacié a la realitat Unicament té interés en les fases més
inicials de la malaltia i si el pacient esta motivat.

Per exemple:

“La historia de vida” (“El llibre de la memoria”) és un quadern organitzar en qué
s'escriuen fets sobre la biografia del pacient i el seu entorn actual. Esta organitzat per
etapes de la vida (infancia, adolescéncia, edat adulta, jubilacid, vellesa) i inclou la
relacio amb els fills, les amistats, la feina..,

Reminiscéncia

La reminiscéncia és el record de memories antigues: recordar fets personals en tota la
seva amplitud, sorolls, olors, imatges, emocions... Es una manera d'activar el passat
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personal. Es tracta de centrar el record en els aspectes personals. L' objectiu final és
estimular la propia identitat i I' autoestima de la persona. Aquesta terapia pot intervenir
en activitats d' estimulacio cognitiva i en l'orientacié a la realitat.

Estimulacio i terapia cognitiva

L'estimulacid cognitiva pretén realitzar activitats tendents a activar i mantenir les
capacitats mentals, inclouen activitats d'estimulacié de la memoria, la comunicacio
verbal, el reconeixement, el ritme i la coordinacio, i I' esquema corporal. Sén exercicis
adrecats a modificar aspectes concrets de les capacitats mentals. Per facilitar aquests
objectius, s 'utilitza fotos d' objectes, gravacié de sons...

Adaptacié cognitivofuncional de I entorn i tecniques de comunicacio

Un dels objectius de la intervencié no va dirigit a la persona amb trastorns cognitius,
sind que se centra en el medi extern i en les persones que interactuen amb el pacient. Es
mira d'afavorir la realitzacié de les activitats de la vida diaria mitjancant les ajudes
tecniques o les adaptacions necessaries per tal d’establir normes de seguretat. Per
aconseguir aquest objectiu, I'entorn ha de ser senzill, estable i segur.

Activitats significatives (ocupacionals) i de la vida diaria

Es pretén rehabilitar a través de la feina o de qualsevol activitat que condueixi a una
finalitat, s'hi inclouen activitats tan diverses com ara ballar, cuinar, passejar, treballs de
cistelleria, jardineria o musicoterapia.

Prevencio i tractament dels trastorns psicologics i del comportament

Per optimitzar el rendiment cognitiu s'han de diagnosticar i tractar les alteracions de la
percepciO, el contingut del pensament, I’humor o la conducta que es presenten
freqlientment en malalts amb demeéncia. Els trastorns psicologics i del comportament
son una de les amenaces més importants per a la convivéncia i I estabilitat de la familia.

4.3. TRACTAMENT FAMILIAR

Quan es rep el diagnostic, en el nucli familiar es crea una situacio dificil. A més, no
tothom reacciona de la mateixa manera. Els membres de la familia poden entendre i
acceptar la situacio a velocitats molt variables, pero és clar que, a mesura que la malaltia
avanca, les reacciones es modifiquen.

La familia ha de coneixer bé la malaltia, la seva evolucio i la fase en qué esta el pacient.
La comprensié i 1’acceptacié del problema, per dificil que pugui arribar a ser, son
fonamentals per poder dur a terme una bona intervencid. Si la familia, especialment el
cuidador principal, compren la situacio, és més facil que adopti una bona actitud davant
el pacient i que alhora eviti I’ansietat, la depressio o el cansament davant del problema.
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La intervencid terapeutica en pacients amb lesions cerebrals la duen a terme
professionals especialitzats: neurolegs, psiquiatres, geriatres, neuropsicolegs, psicolegs,
clinics, terapeutes ocupacionals, diplomats en infermeria, gerontolegs, logopedes,
psicomotricistes, fisioterapeutes, treballadors socials...

En les primeres fases el pacient té una vida forca autonoma i necessita atencions
minimes. A mesura que la malaltia avanca, la cura i la supervisio s’incrementen. Aquest
fet produeix un desgast emocional, fisic, economic i social. El cuidador directe esta sota
una gran tensié emocional que pot generar discussions i actituds negatives per al
pacient. Es fa dificil ser conscient sempre que el pacient no en té cap culpa, de la
malaltia, ni dels trastorns psicologics i del comportament que pateix.

El cuidador s’ha de cuidar i ha de ser cuidat. Els cuidadors corren generalment el risc de
tenir simptomes d’ansietat i depressié; és molt important, doncs, que el cuidador estigui
aconsellat, informat i ajudat.

Hem de tenir en compte que al llarg del procés de la malaltia apareixen una serie de
trastorns en la vida diaria del pacient que li van limitant progressivament 1’autonomia.
Les alteracions segueixen un procés gradual, des de les activitats més complexes fins a
les més simples. Sovint no s6n capacos de recongixer els perills ni sén conscients de les
seves discapacitats.

Per una altre banda, es recomana a la familia que, per mantenir 1’autonomia de les
persones amb Alzheimer, és important:

= No canviar-los I’estil de vida que portaven abans de la malaltia, es tracta de fer-
la més senzilla.

= Adaptar I’entorn a les seves necessitats.
= Estimular-los sovint amb missatges curts, senzills, clars i repetitius.

= Agrair-los les coses que fan, no renyar-los, no exigir-los el que no poden fer i
planificar activitats Gtils.

= Deixar-los tot el temps que els calgui perqué facin les coses per ells mateixos,
animar-los si hi troben dificultats i no precipitar-nos mai a solucionar-los els
problemes; ajudar-los només quan no se’n surten.

= Mantenir la rutina, I’horari i I’ordre.

= Vetllar per la seva seguretat en tots els aspectes: evitar anar a llocs perillosos,
retirar del seu voltant productes toxics i els medicaments...
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5. LA HISTORIA D’UN FAMILIAR

El meu treball de camp consisteix en explicar la vida del meu avi i poder observar com
ha sigut la seva evoluci6 amb la malaltia d’Alzheimer. He redactat la seva vida en
primera persona com si fos ell qui ho explica (un monoleg), i ho he fet en castella,
perqué ell és cordoves i la seva llengua és la castellana; aixi aconseguia, d’una manera
més versemblant, ficar-me encara més a la seva pell.

A més trobarem™ -tot alld que esta en I’anexe- diferents diagnostics que he escollit del
meu avi i les entrevistes que he realitzat durant el meu treball.

5.1. LAMEVAHISTORIA

Soy Cristobal Casado Nieto. Naci el 10 de Febrero de 1922 en un
pueblo de Cordoba, en La Rambla, “tierra de los botijos”, ya que
es un pueblo con muchos talleres de alfareria. Mi padre se
llamaba Juan, se dedicaba al campo; mi madre, M? Antonia, se
dedicaba a sus labores y a criar a sus 8 hijos. Si, efectivamente,
tenia 7 hermanos. Mi hermano mayor Alfonso; después, mi
hermano Antonio; luego iba yo, y, por orden, mi hermano Lorenzo,
mi hermana Carmen, mi hermano Juan, mi hermana Ana y, por
altimo, mi hermano Rafael.

Mi pueblo era un pueblo pequefio, donde practicamente todo el mundo se dedicaba al
campo y a la cria de animales y a la alfareria, como he comentado antes. Desde muy
pequefio iba con mis hermanos a cuidar de los animales, teniamos cerdos y alguna
cabra, y también ayudabamos en el campo cuidando las sandias y los melones para que
no los robaran. En aquella época no podiamos tener juguetes, éramos demasiado
pobres para ello. Pero jugabamos con cajas, palos..., en el poco tiempo que teniamos
porque las circunstancias econémicas nos forzaban a trabajar. Nunca tuve vacaciones,
ni sali del pueblo hasta que ya fui un muchacho.

Recuerdo que fui muy poco a la escuela, pero aprendi a leer, escribir y algo de
numeros, con mucho esfuerzo. Afios mas tarde, como a mi hermano Rafael, el mas
pequefio, le dieron una beca para estudiar en Madrid Peritaje Industrial, cuando
acababa el curso, me daba los libros y en los pocos ratos libres que habia en las faenas
del campo me gustaba leerlos y aprendi de ellos muchas cosas.

De esa época tengo presente el gran dolor que me produjo la muerte de mi hermano
Antonio cuando tenia 18 afios. Un caballo lo tir0 y al caer se partié la columna, lo que
le produjo la muerte.

Eramos tan pobres que ni siquiera pude hacer la primera comunion. También he de
decir que nunca me llevé muy bien con la iglesia y menos con sus representantes en
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aquella época. La comunion la hice a los 30 afios cuando fui a casarme, pero eso
vendra luego.
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Vivi la guerra civil esparfiola. Por aquel entonces tenia 14 afios. Pasamos apuros, pero
gracias a Dios siempre tuvimos qué llevarnos a la boca. Los apuros nos hacian afinar
el ingenio, procurabamos remendar todo lo que teniamos. También pasamos miedo.

Recuerdo mi juventud trabajando con mis hermanos y saliendo a los pueblos cercanos
como Montilla, Montalban, donde ibamos a tomar algo; pero el camino siempre habia
que hacerlo andando, si eras afortunado podias hacerlo en burro. Teniamos poca ropa,
la ropa de diario y una de los dias de fiesta.

A los 18-19 afios me fui a la mili, me tocé en Marruecos, en Tetun. Era la primera vez
que salia de mi pueblo. Nos preguntaron qué oficios sabiamos, y yo dije que zapatero,
ya que siempre me habia gustado y se me daba bien el remendar los zapatos. Asi que
pasé toda la mili de zapatero. Gracias a ello tuve una mili mucho mejor que mis
compafieros, aungue, por los tiempos que corrian y en el lugar que estabamos, no dejo
de ser dura, pues estuve casi dos afios sin volver al pueblo

Después de volver de la mili conoci a mi mujer M? Andrea, también es del pueblo y
vivia muy cerca de mi. Estuvimos de novios y decidimos casarnos por la iglesia, lo que
habia que hacer en aquella época. La boda fue de lo més sencillo: fuimos a hablar con
el cura, hicimos la comunidén, nos confesamos y, al dia siguiente, nos casamos en la
iglesia del pueblo, el 29 de Noviembre de 1952. Asistieron nuestros familiares mas
cercanos, padres y hermanos. Los padrinos fueron mi hermano Alfonso y su mujer
Isabel.
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Como no teniamos nada, nos fuimos a vivir de alquiler; no penséis que en una casa o
piso para nosotros solos, no. En aquel entonces, como esta sucediendo ahora, se
alquilaban habitaciones con derecho a cocina, y bafio (agujero en el corral, todavia no
habia cuartos de bafio). Y al dia siguiente de la boda a trabajar. Nunca hicimos viaje
de novios, ni tuvimos regalos, ni tuvimos anillos, pero nos teniamos el uno al otro. Yo
seguia trabajando en el campo y mi mujer también.

El 24 de Febrero de 1953 nacié mi primer hijo Juan (de nombre igual que mi padre,
para seguir la tradicion). Estudié en la Escuela Industrial y es matricero. Mi hijo Juan
nacié en La Rambla y comenzd sus estudios en el pueblo. Recuerdo que le gustaba
mucho montar en bicicleta y a escondidas me cogia la mia para aprender a montar en
el corral.

El 2 de Noviembre de 1954 nacié mi segundo hijo Manuel (de nombre igual que su
abuelo materno). Estudié en la Escuela Industrial y es delineante. Mi hijo Manuel naci6
también en el pueblo. Recuerdo que una Navidad, con gran esfuerzo, le compramos un
caballito de carton y, cosas de crios, jugando, lo puso a beber agua y adios caballo.

El 14 de Febrero de 1959 nacié mi primera hija M Antonia (de nombre igual que mi
madre). Estudié Formacion Profesional y es administrativa. Mi hija M2 Antonia nacié
en el pueblo. Fue la primera nifia en mi familia, un gran acontecimiento.

El 7 de Enero de 1965 nacié mi segunda hija Leonor (de nombre igual que su abuela
materna). Estudio hasta COU y es administrativa. Mi hija Leonor naci6 ya en
Barcelona. Era el primer invierno que pasabamos en Barcelona y nevd. Creo que
nunca habia visto tanta nieve.
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Vivimos en La Rambla hasta 1964. Yo habia estado trabajando en el campo
conseguimos comprarnos una pequefia casa. Pero para intentar mejorar emigramos a
Catalufia, como muchos por aquel entonces.

Nos vinimos a vivir a Sant Joan Despi, al barrio de Las Planas. Aqui ya vivian mis
cufiados y mi suegra. Nos fuimos a vivir con mi suegra, en un piso de 40 m? en el que
viviamos 8 personas.

Estuve trabajando en una empresa de material de la construccion. Luego, en la
empresa ELSA de Cornella, una de las
grandes empresas de la época en la cual se
fabricaban vasos. De alli pasé a la
empresa Obras y Servicios Hispania, S.A.,
en la que nos dedicdbamos a asfaltar las
calzadas; yo llevaba la apisonadora. Los
primeros afnos fueron duros: se trabaja
de lunes a domingos y no existian las
vacaciones. Luego poco a cosa la cosa
fue mejorando. Nos pudimos comprar un piso en Las

Planas, donde hemos pasado toda nuestra vida practicamente. Mis ultimos afios
laborales los pase en el Ayuntamiento de Barcelona donde realizaba la misma faena
que en la empresa anterior, es decir, asfaltar calles y yo segui con la apisonadora. Fue
aqui a los 60 afios cuando hice las primeras vacaciones de mi vida, pues en las
anteriores empresas siempre preguntaban quién queria trabajar las vacaciones y yo
siempre me apuntaba porque sabia que mi familia lo necesitaba. En el Ayuntamiento
era obligatorio hacer las vacaciones y, en los Gltimos afios de mi vida laboral, si las
hice.

A Barcelona también emigrdé mi hermano Lorenzo, el cual se fue a vivir a Badalona.
Siempre procurabamos vernos una vez al mes, asi que nosotros ibamos a visitarlo. Era
un suplicio porque ibamos en transporte publico, ya que por aquel entonces habia que
coger el metro, hacer transbordo y luego un autobus, y todo esto acompafiado de mi
mujer e hijas que siempre se mareaban. Cuando nosotros no ibamos, venia mi hermano
con su familia; él venia en su coche y siempre se despistaba y se perdia.

Recuerdo que, cuando conseguimos trabajar de lunes a viernes, los fines de semana los
dedicaba a hacer de zapatero y de relojero (nunca conseguia repararlos). Me gustaba
preparar la comida del domingo; una buena sopa, pollo a la brasa y all-i-oli, la cocina
siempre me ha gustado.

A pesar de que tenia el carnet de conducir, tuvieron coche antes mis hijos que yo. Yo
tuve un Renault 4, que utilizaba poco, mas que nada para ir a comprar. Siempre me ha
gustado mas el transporte pablico. Y por mi trabajo me conocia muy bien las calles de
Barcelona.
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Siempre he sentido deleite por los p4jaros y en alguna ocasion tuve periquitos y
canarios, a los cuales me gustaba limpiarles la jaula y ponerles lechuga.

A pesar de que seguiamos teniendo familia en el pueblo, nunca volvimos a ir de
vacaciones a verlos, porque mi mujer se mareaba muchisimo. Algan afio vinieron ellos
a visitarnos.

Me jubilé a los 65 afios, en el afio 1987. Después de la jubilacion, me dediqué a
encargarme de mi casa, ya que mi mujer trabajaba. Y luego, a medida que iban
naciendo mis nietos, me dedica a cuidarlos cuando sus padres trabajaban. Cuando se
jubilé mi mujer nos dedicAbamos a cuidar a los nietos y a caminar para estar en
forma. Tenemos seis nietos Cristobal y Nelson hijos de Juan, Laura y Silvia hijas de
Manuel y Sara y Sonia hijas de Leonor.

Hacia el 2005 hubo un giro inesperado en mi vida: mi mujer sufrié un ataque epiléptico
a raiz del cual se chafé una vértebra. Esto provoco que tuviéramos que cambiar de piso
y yo dedicarme por entero a mi mujer. Aquel piso fue como nuestra casita de recién
casados que nunca tuvimos. Era un piso pequefio, un bajo a ras de calle, que nos
facilitd mucho la vida. Por aquel entonces, yo ya tenia mis despistes de memoria
normales con la edad. Pero aquella situacion me provoco un gran estrés, angustia y
preocupacion. Y a partir de alli la cosa empez0 a ir a peor; los despistes, las lagunas de
memoria eran cada vez mas frecuentes y, con ellas, vinieron los ataques de
irritabilidad.

Asi que en el 2008 fui a ver a mi médico de cabecera, le explicamos el tema y ella me
envio a hacer diferentes pruebas. Me hicieron analiticas, un TAC, diferentes ejercicios
en los que tenia que recordar nombres, colores, secuencias, dibujar y contestar una
serie de preguntas. Como la cosa no iba a mejor, mi mujer y yo viviamos solos en un
pequefio pisito; yo cada vez mas desmemoriado y mi mujer, que padece Parkinson,
cada vez con mas dificultades en su movilidad, tuvimos que contratar a una sefiora,
Idalia, que venia durante el dia a ayudarnos. Luego paso a vivir con nosotros. De dia
saliamos con la sefiora a dar un paseo y nos llevaba a un parque cercano, donde nos
entreteniamos y charlabamos con conocidos. Por la noche muchas veces me despistaba,
queria ir al bafio y me equivocaba de puerta y me salia a la escalera. La sefiora
vigilaba que no me fuese a la calle jmenos mal que la teniamos!

Fue por aquel entonces que me diagnosticaron la enfermedad de Alzheimer. Me dijeron
que estaba en la fase GDS 4 segun el informe®, y me pusieron en tratamiento, me
recetaron rivastigmina®. Este medicamento no es para combatir la enfermedad, es
para que avance mas lentamente, y debe ser aprobado por el Departament de Salut
segtin informe™®.

Los olvidos cada vez eran mayores, mis cambios de humor también y me enfadaba al
ver que no podia acordarme de las cosas. A veces me desorientaba y no sabia
reconocer las calles de mi barrio, aquellas calles que me conocia tan bien...Me daba
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cuenta que no recordaba donde estaban las calles que antes conocia de Barcelona o
como podia ir a ellas, y mis hijos me decian: “Barcelona ha cambiado mucho y ahora
no sabrias ir solo; si necesitas ir algun sitio, nosotros te acompaniamos”. Incluso a
veces me saludaban por la calle y no reconocia a las personas que lo hacian. En casa
siempre tenia algo perdido, no encontraba mi reloj, o mi cartera, o utensilios de cocina,
y culpaba a la sefiora que teniamos en casa de quitarmelos o de escondérmelos. Pero,
cuando llegaban mis hijos, siempre decian que eso no era posible, y me buscaban lo
perdido y lo encontraban. Eso si, en sitios inusuales. La verdad es que me sentia mal,
pensaba que no servia para nada y no entendia qué era lo que estaba pasando en mi
cabeza. Entonces, todavia acompafiado de la sefiora, ibamos a hacer la compra, a
pasear... Pero, la verdad, es que Idalia cada vez tenia mas faena con nosotros dos y no
daba a vasto. Le agradezco toda la paciencia que tuvo con nosotros y lo bien que nos
cuidaba.

En el 2009, mi doctora de cabecera nos aconsejo el ir a vivir a una residencia, ya que
estariamos mejor atendidos. Fuimos a ver la residencia; es un edificio nuevo, con
mucha luz, amplios pasillos con barandas, todas la habitaciones con cuarto de bario...
También tienen un jardin grande con bancos y sombra. Al poco tiempo nos fuimos a
residir, tanto mi mujer como Yyo, en la residencia Sophos de Sant Joan Despi.

Cuando entré, no queria estar alli y queria marchame a mi casa; no entendia el porqué
tenia que estar alli. Para mi mujer también fue duro, ya que dejamos todas nuestras
pertenencias atras. Fue ella la que me mentalizd y me repetia constantemente que alli
estariamos muy bien, porque nos harian la comida, nos lavarian la ropa, no tendriamos
que ir a comprar, nos harian la limpieza..., y nosotros ya no estabamos para todo eso.
Poco a poco lo fui asimilando. Pero no me gustaba que entraran a mi casa, es decir, mi
habitacion; no queria que hicieran la limpieza, ni me llevasen la ropa limpia, ni que
entraran por la noche a ver como estabamos. Era mi casa y, como tal, mi espacio
privado, me sentia sin privacidad ni intimidad. Me pasaba todo el dia dando paseos por
mi habitacién para comprobar que no habia nadie y que todo estaba en orden, y
siempre dejaba la llave echada para quedarme mas tranquilo.

Por las mafianas bajabamos a pasear por el jardin, no me gustaba participar en la
actividades ya que las consideraba tonterias. Todos los dias, cuando volviamos a
nuestra planta, nos perdiamos en el ascensor, no habia forma de acertar con ella. Los
fines de semana nos ibamos a comer a casa de nuestros hijos, pero cada vez me costaba
mas reconocer la casa de cada uno de ellos, no recordaba ni donde estaba el lavabo.
Me gustaba ir porque estaba con mis hijos y nietos, pero cada vez deseaba con mas
ganas volver a la residencia, a mi refugio. Fuera me sentia inseguro, demasiados
coches y movimiento. Desde entonces hasta ahora la enfermedad ha ganado mucho
terreno, ya no soy el que era. Todo ha cambiado, ahora tengo mi propio mundo.

En la residencia me hacen valoraciones de mi estado, especialmente cuando tengo que
ir a visitar a la neurdloga. En estos informes se puede ver como he ido evolucionando
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cada vez a peor. En el 2010 tenia un deterioro grave-moderado a nivel cognitivo, y
aparecio la agnosia y la apraxia. Para afrontar las situaciones delirantes y obsesivas
que tenfa en ocasiones, me ponia violento. Recuerdo que me realizaron un informe® y
me reconocieron eso. En el 2011 mi deterioro cognitivo ya era grave; las conductas
agresivas también las tenia, pero algo menos. Por aquel entonces empez6 a venir una
cuidadora, con la cual paseamos yo y mi mujer, y estaba algo mas tranquilo. Me
realizaron el informe® para luego poder asistir a mi visita con el neurdlogo.

En el informe ® de este afio el deterioro cognitivo ya es grave-muy grave. Me cuesta
mas entender todo lo que pasa alrededor mio. No quiero salir de mi rutina ni de mi
espacio, y el hecho de tener que hacerlo me altera muchisimo. Mi Ultima visita a la
neurdloga fui en marzo de este afio. Me recet0 quetiapina para estar mas tranquilo y
menos violento, y me dijo que probablemente en la proxima visita me retirarian la
rivastigmina, porque la enfermedad ya esta muy avanzada y ya no es eficaz, segun el
informe que me realizaron®.

Antes me gustaba leer los periodicos sobre todo la seccidn de politica; ahora, a duras
penas, leo algun titular. Menos mal que todavia leo bien mi nombre.

Antes me gustaba dar largos paseos con mi mujer, recorriamos todos los pueblos de
alrededor de Sant Joan Despi e ibamos a visitar a nuestros hijos. Ahora me cuesta
muchisimo caminar, nunca me apetece pasear -jandar por andar, vaya tonteria!-. No
quiero bajar al jardin.

Antes me gustaba remendar mis zapatos, ahora me paso las horas jugando con tapones
de plastico.

Antes me gustaba hablar por teléfono con mis hermanos, ahora no sé ni para qué sirven
los teléfonos, y mucho menos los moviles.

Antes me gustaba hablar con mi mujer, ahora apenas podemos llevar una conversacion
coherente; yo hablo de un tema y ella de otro, es una conversacion de sordos. Ademas
ahora mi mujer ha pasado a ser mi madre. Siento que la quiero muchisimo, y que
siempre quiero estar junto a ella. El afio pasado tuvo que estar ingresada unos dias en
el hospital y me quedé solo en la residencia. No entendia lo que sucedia, pero sabia que
algo me faltaba. Me pasé todos los dias buscando aquello que me falta y que no sabia
qué era, y malhumorado todo el dia. Eso si, cuando volvio supe lo que me faltaba.

Antes iba a ver a mis hijos y nietos, ahora vienen ellos a verme. Ya no son ni hijos ni
nietos, ahora han pasado a ser de la familia, segln el dia pueden ser mis hermanos,
primos... Solo tengo claro que hay algun lazo afectivo con ellos, que me da mucha
alegria el verlos y no me gusta que se vayan.

Antes sabia la edad que tenia, ahora solo sé que soy joven, que no tengo hijos, que no
estoy casado. Cuando me dicen que tengo 91 afios, siempre digo que eso no puede ser
que esa edad no la tiene ni mi abuelo. No me reconozco en el espejo, siempre sale un
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sefior mayor al que saludo y me saluda, y me recuerda a mi hermano mayor. Un dia,
que estaba con mi hijo mayor, le dije: “;fui quién eres?”, y él respondia: “soy tu hijo”,
a lo que contesté: “ti mi hijo, jpero si eres mas viejo que yo!

Antes reconocia perfectamente a mis hermanos, ahora forman parte de algo que se
supone fue mi vida. Hace cuestion de dos afios vino mi hermano mayor del pueblo y mi
hermano, el de Badalona, a verme. Me cost6 reconocerlos, pero cada vez que lo hacia
era una gran alegria (cosa que sucedia cada 10 minutos). Pero a ratos pudimos
recordar viejos tiempo. La verdad es que fue un fin de semana muy bonito pero
agotador, ya que al darme cuenta que no reconocia ni a mis propios hermanos, me
ponia a llorar.

Antes era capaz de ir al cuarto de bafio solo, ahora no se ni donde esta. Llevo pafales,
pero cuesta mucho el cambidrmelos, porque no me gusta que me desvistan.

Antes podia hacerme la higiene personal yo solo, ahora me la han de hacer. Y la
verdad es que no es nada facil; reconozco que no me gusta, por lo que me defiendo
como gato panza arriba. Me pongo violento, y mas de una vez he dado pufietazos,
mordiscos 0 cabezazos a mis cuidadoras. Recuerdo que hace poco le di un cabezazo a
una de ellas, jpobrecita el dafio que le hice!, pero me vino la lucidez y, al ver que le
hice dafio, le pedi perdon y nos pusimos a llorar como nifios, porque le tengo mucho
carifio. En ese momento no era consciente de lo que estaba haciendo, ya que estaba
actuando mi enfermedad.

Dicen que vivo en una residencia. Alli se supone tengo una
habitacion con cuarto de bafio, donde hay dos camas y
dormimos mi madre (mi mujer) y yo. No recuerdo el nimero
de la habitacion, ni donde esta; ya no voy a vigilar que todo
esté en orden. A veces recuerdo que al principio de entrar fue
duro ver a los gerocultores duchar y vestir a mi mujer; me
ponia celoso (cosa que nunca habia sido) y violento,

y le decia a ella: “Nunca pensé que fueras asi, te he

visto en la ducha... ”.

Ahora todo es igual: por la mafana es muy complicado
levantarme y asearme. Comer suelo comer bien, mi buen
apetito. Me cuesta mucho caminar y prefiero estar sentado en
el comedor, de ahi que suela desplazarme en silla de ruedas.
Por la mafiana y por la tarde viene una sefiora para
bajarnos al jardin; pero yo no suelo bajar, no tengo ganas,
estoy cansado y prefiero quedarme sentado. Normalmente
todos los dias pasa alguien que me resulta familiar a
vernos después de salir del trabajo. Y los fines de semana
siempre hay uno de ellos con nosotros para pasearnos
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por el jardin o intentar conversar. Reconozco que es dificil llevar una conversacion
conmigo. Lo que deseo todos los dias es poder ir a casa de mis padres y volver a verlos.

Maldita enfermedad que te deja en un pasado irreal y te quita el presente real, una
enfermedad que Unicamente hace que recuerdes a personas que ya no estan contigo y
no te deja conocer a las que tienes al lado. Siento una gran pena por todo el
sufrimiento que esto produce en mi familia.

Gracias a todos por su paciencia y amor.

+ N 4
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6. CONCLUSIONS

Finalment, despres d’un any d’investigacio, he pogut finalitzar el meu treball de recerca.
He aconseguit amb aixo diversos objectius que m’havia plantejat des d’un principi:
informar-me bé de la malaltia d’Alzheimer, poder parlar amb persones professionals
que tracten amb aquests malalts i transmetre les sensacions que té un malalt
d’Alzheimer, que, en aquest cas, ho he fet explicant la vida del meu avi com si fos ell
mateix qui ho transmet.

Un cop he conegut com sorgeix en les persones la malaltia i qué és allo que succeeix en
les neurones, i amb la informacié que he trobat de I’epidemiologia, he tret la conclusio
que, amb I"augment de 1’esperanca de vida en la majoria de paisos, ha provocat que el
nombre de persones malaltes d’Alzheimer sigui més elevat, principalment en els
continents més rics, com per exemple Europa, on hi ha un gran nombre de persones
afectades que poden rebre tractaments i, per aquesta rad, allargar la vida dels malalts,
cosa que en els continents pobres és impossible de fer, com per exemple en Africa.

Amb I’etiologia, tal com s’ha desenvolupat al treball i intuia préviament, hi ha causes
genetiques i no genéetiques. Les causes genétiques son, principalment, el gen de la
proteina precursora de I’amiloide en el cromosoma 21; el gen de la presenilina 1 en el
cromosoma 14, i el gen de la presenilina 2 en el cromosoma 1. Les altres causes no
genétiques son, per exemple, factors ambientals, la hipertensio... Pero allo que més
m’ha sorprés i que desconeixia ¢s que el tabaquisme té un paper protector davant la
malaltia, i m’ha sorpres ja que es 1’inica cosa positiva del tabac.

Per un altre costat, amb la cerca d’informacio he trobat que, a més d’haver-hi les tres
fases (I’etapa inicial, I’etapa mitjana i I’etapa final), hi ha una altra forma d’avaluar un
malalt d’Alzheimer: 1’escala GSD (Escala de Deteriorament Global), que parla, d’una
manera més detallada, de set fases de la

Cal dir que m’han sigut molt familiars els simptomes que pateixen aquestes persones,
perque jo ho he vist reflectit en el meu avi, com per exemple els deliris, les
al-lucinacions, I’incapacitat que té per reconcixer a les persones, [’agressivitat, les
alteracions del son, etc. Es a dir, tots els simptomes que he trobat, mitjancant recerques,
els he vist en el meu avi, perd amb major o menor intensitat. He de dir que el meu avi
esta en la tercera fase, i hi ha simptomes que no té, com per exemple 1’afasia, que €s no
parlar ni entendre res, i la apraxia, que es tradueix en una inactivitat casi total (li costa
empassar-se els aliment, fins i tot, en forma liquida). Aquest sén dos simptomes que no
he vist en el meu avi, i espero que li arribin molt tard; vull continuar jugant amb ell amb
cotxes de joguina i taps de plastic.

A T’hora d’informar-me dels professionals que intervenen amb aquests malalts
(cuidadores, fisioterapeutes, animadors, educadors socials, psicolegs, terapeutes
ocupacional, centres de dies, infermeria, neurdlegs, neuropsicolegs...), cadascun fa una
tasca diferent amb els pacients. Amb aix0 he pogut conéixer qui ddéna la noticia a la

+
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familia i al malalt de que pateix Alzheimer és, principalment, el neuroleg, i no el
psicoleg com jo pensava.

Respecte el meu treball de camp, les entrevistes que he realitzat m’han anat molt bé per
informar-me més tecnicament de la malaltia, i per exemple la neuropsicologa, M2 Jesus,
i la psicologa, Esther, m’han fet descobrir qué era el PAI, ja que ho desconeixia
totalment. Es el pla d’atenci6 individual, aspecte de vital importancia, perqué consisteix
en fixar uns objectius molt concrets i centrat en el fet que el pacient pugui continuar sent
el més autonom possible dintre de les seves circumstancies.

També, amb la aportacio d’Esther i la informacio que he anat buscant, he pogut trobar la
diferencia entre la demeéncia senil i I’Alzheimer. La demencia senil es caracteritza per
petits oblits que poden tenir les persones grans; pero, quan aquests oblits avancen fora
del parametre que hi ha establert i, per tant, no sén normals, ja podem trobar un deterior
cognitiu lleu, i després podriem comencar a parlar de si la malaltia d’Alzheimer €s
present en la persona o no.

A més, amb les entrevistes realitzades he pogut veure qué comparteixo amb elles, i
arribar a la conclusié que les ajudes proporcionades a aquestes persones son escasses i
mai han sigut suficients... Per exemple, el meu avi té aprovada la llei de dependéncia i,
gracies a aixo, pot estar en una residencia, pero ha de pagar totes les despeses a part
(productes d’higiene, medicaments) i, amb la resta de la pensio, no n’hi ha suficient.
Penso en les persones que no han tingut la sort de tenir aprovada la llei de dependéncia
i, com a consequéncia, en les dificultat que es troben per afrontar tot allo que comporta
la cura, el tractament..., de la malaltia. Considero que s’hauria de replantejar el augment
d’ajudes a persones que ho necessitin, perqué son gent que depen dels demés i no tenen
suficient autonomia per valdre’s per si mateixos.

Una part més personal de les entrevistes ha estat als familiars de malalts d’Alzheimer.
Aquestes persones, com ja he esmentat abans, son la meva mare i el meu tiet. Les
respostes de totes dues entrevistes han sigut molt semblants, i jo penso de manera
similar, ja que tots sabem que la que meés pateix és la meva avia. Ella, al ser una persona
gran, li costa més entendre la malaltia que té el seu marit. No obstant aix0, és dur per a
tota la familia el fet que no ens recordi un home tan estimat per a tots nosaltres. I, com
bé diuen els entrevistats, és una malaltia dura, trista; un trastorn que fa que el malalt, a
vegades, estigui “desconnectat” del mén. Si hem de trobar una part positiva en tot allo
que envolta la malaltia, encara que sigui molt petita, és la gran uni6 familiar, necessaria
per a poder sobreviure-la.

Considero que 1’Alzheimer és una malaltia molt dura i que ningu la vol al seu costat,
causa molt de mal a la familia i a la persona que la pateix. Des del meu punt de vista,
donar medicaments al malalt és una decisié molt dificil de prendre, perqué son farmacs
molt forts i, a vegades, provoquen que estigui tot el dia com si no hi fos. Pero, per una
altra banda, si no se li subministren, les conseqiiéncies i el deteriorament d’aquest és

+
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cada vegada més freqient i agressiu. En el cas del meu avi, rapid deixara de prendre
medicaments, ja que esta en ’ultima fase del GDS, és a dir, en la set. | encara que no
m’agradi veure’l aixi, jo sé que per a ell soc algu de la seva familia, encara que no
sapiga qui. M’agrada molt visitar-lo i sempre que em veu li fa molta il-lusié. Tots els
anys que portem junts han provocat que m’estimi molt, com jo a ell, i cap malaltia
podra mai amb aixo.

Estic molt satisfeta amb el meu treball. He pogut aconseguir el que volia: apropar-me
més a la malaltia, poder entendre-la millor i tractar de mostrar-li als altres les sensacions
que pot arribar a tenir una persona que la pateix. I m’ha agradat investigar sobre aquest
tema i que el meu avi sigui peca fonamental del treball. Aquest acabara esdevenint, en
futur, un gran récord d’ell, com si fos un aloum de paraules de la seva vida.

+
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7. ANNEX

A T’annex trobem les entrevistes que he realitzat a una neuropsicologa, una psicologa,
una gerocultora i a 2 familiars amb persones que pateixen 1’Alzheimer amb 1’objectiu
d’extreure conclusions, és a dir, comparar la teoria amb la realitat dels malalts que
pateixen aguesta enfermetat.

Per una altra banda, trobem diferents tipus de test, dels quals hem parlat en el treball de
recerca, que es realitzen per descobrir si una persona pateix o no la malaltia
d’Alzheimer.

| per Gltim hem posat alguns dels diagnostics que li van fer en el seu moment al meu
avi.

+
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