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1.- INTRODUCCIO

@ INTRODUCCIO

Es evident la relacio que existeix entre la manera de viure i la salut de les persones, i és per
aixo que podem parlar d’estils de vida saludables (que afavoreixen una bona salut), i d’estils
de vida no saludables (no afavoreixen una bona salut). L’interés en aquest sentit es fa palés
quan Margaret Chan, Directora General de 1’Organitzacié Mundial de la salut (OMS), va dir
en la inauguracié de la 126a. reunié del Consell executiu’: «...malgrat el progrés en molts
fronts per millorar la salut mundial, el mon encara s’enfronta a desafiaments persistents,
com el financament o la resisténcia de molts a fer els canvis necessaris en ’estil de vida.

Conveéncer a les persones d’adoptar comportaments saludables és un dels majors reptes de la
salut publica” (1)

L’interés i rellevancia d’aquest tema es posa de manifest quan realitzem una recerca en
diferents bases de dades (Medline, Psycinfo, Sport Discus): 1.574 referéncies apareixen en
Sport Discus utilitzant com a descriptor la paraula clau lifestyle, 16.165 referéncies utilitzant
el mateix criteri a Medline, i 3.130 a Psyclnfoz; en tots tres casos la cerca s’ha limitat als

darrers 5 anys.

Quan focalitzem I’estudi de I’estil de vida i la salut en I’adolescéncia (etapa que contempla
des dels 10 fins als 19 anys segons I’OMS) (2), comprovem com els comportaments i habits
adquirits durant aquest periode poden acabar convertint-se en adaptacions patologiques que
afectin tant la salut mental com la fisica durant la resta de les nostres vides (3). Donat que
I’estil de vida en aquesta etapa pot condicionar la salut de les seglents, sembla pertinent
tenir instruments que serveixin per mesurar ’estil de vida de 1’adolescent, i que permetin
fer-ne després una gradacié segons la seva salubritat. Existeixen en I’actualitat pocs
instruments amb aquesta finalitat, que a més van ser elaborats i validats fa massa anys. Un
d’ells és el FANTASTIC (sigles que fan referéncia a les dimensions que s’hi valoren, a

saber: Family, Activity, Nutrition, Tobacco/Toxins, Alcohol, Sleep/Stress, personality Type,

! Que va tenir lloc el 18 de gener de 2010
2 cerca realitzada el 2 d’octubre de 2013
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Insight, Career), validat per primer cop al Canada en la seva versi6 generalista I’any 1984
(4), 1 posteriorment traduit a I’ idioma espanyol i validat en les seves versions especifiques
per avaluar ’estil de vida en pacients amb hipertensio (5) i en pacients amb diabetis (6).
Validat especificament per a la poblacid adolescent dels Estats Units, esta el Health
Promoting Lifestyle Profile (HPLP I1) (7). D’aquest mateix instrument existeix versio en
espanyol per a la poblacié general (no només adolescent) de parla hispana dels EEUU (8).
Un altre questionari és el Personal Lifestyle Questionnaire (PLQ) també ampliament
referenciat, perd que en una revisié que se’n va fer el 2002, no va superar les avaluacions
psicometriques, malgrat els autors suggereixen que es pot utilitzar una part del qiestionari

per avaluar les practiques de salut generals dels adolescents (9).

Altres estudis arreu del mén utilitzen questionaris elaborats adhoc, perd sense validar, o
valoren només alguna dimensi6 relacionada amb D’estil de vida, majoritariament habits
dietetics, toxics, i esportius. En tots els casos, perd, es conclou que ’estil de vida influeix de

manera significativa en la salut de 1’adolescent (10-13).

Donat que els estils de vida estan condicionats en gran mesura per ’entorn (des del
microentorn familia i amics, fins el macroentorn societat, pais, etc...), un instrument que
avalui D’estil de vida en adolescents a Catalunya hauria de ser elaborat, des del seu inici,
tenint present les caracteristiques d’aquest grup d’edats 1 d’aquesta societat. I aquesta és, en
definitiva, la finalitat d’aquesta Tesi: elaborar i validar un qiiestionari puntuable que avalui
I’estil de vida dels adolescents catalans (que viuen a Catalunya), per després poder-ne fer
una gradacié en funcié de la seva salubritat i poder relacionar aquesta variable amb altres
factors sociodemografics com el nivell adquisitiu, I’entorn —urba ¢ rural-, I’edat, el sexe o

’origen de procedéncia —autocton o immigrant-.
1.1. Estructura de la Tesi Doctoral
La tesi s’estructura en els segiients 6 capitols:

El capitol 1 on es justifica la pertinenga de la recerca i es plantegen els objectius.

El capitol 2, on es fonamenten teoricament els diferents temes implicats en el treball, i
s’analitzen els antecedents. Aquest capitol presenta les caracteristiques dels adolescents i la
relacié que aquestes tenen amb [’estil de vida i la salut. També s’analitzen estudis que

examinen 1’estil de vida dels adolescent tant a nivell internacional com a nivell estatal o
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subestatal. Finalment es tracta el tema dels qglestionaris, quins son els parametres per

avaluar-ne la qualitat i quins sén els passos que cal seguir per a la seva elaboracid.

En el capitol 3 es presenta la metodologia emprada en les tres fases de 1’estudi: elaboracio
del qliestionari, validacid, i aplicacid. Aquesta estructura en tres fases es mantindra també en

els seglients capitols de resultats i discussio.

En el capitol 4 es mostren els resultats, i en el capitol 5 es discuteixen i contrasten amb els

obtinguts en estudis similars.

Finalment, en el capitol 6 s’exposen les conclusions de la tesi, i s’apunten possibles linies de

futur.
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2 )FONAMENTACIO TEORICA

El procés de construccio 1 validacié d’un qiiestionari requereix un coneixement teoric

clar d’allo que es vol mesurar, i també de la metodologia i analisi estadistiques
necessaries per a garantir la fiabilitat i la validesa de I’instrument. Es obligada en primer
lloc, doncs, una aproximacio als dos conceptes que integren el constructe que volem
mesurar, estil i vida, per poder parlar d’estil de vida. Després caldra focalitzar 1’estil de
vida en I’adolescéncia, a partir d’una aproximacio a les caracteristiques d’aquest grup
d’edat i al context socioeconomic del lloc on es realitza la recerca. Tambeé s’analitza la
relacio que I’estil de vida dels adolescents t¢é amb la salut, a partir de la cerca
d’evidéncies que els relacionin i, finalment, es donaran les fonamentacions teoriques

que recolzen les tecniques emprades per a I’elaboracio i validacié d’un qlestionari.
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2.1. Estil de vida

ESTIL: La paraula estil prove del llati stilus (14), punxé que utilitzaven els antics per
gravar i escriure en superficies toves com és la cera, I’argila, el plom, etc.. D’aqui, es va
estendre el seu significat a la manera d’escriure propia de cada autor, i posteriorment
també es va ampliar el seu significat a les arts figuratives i artistiques. L’estil va passar
després a ser propi de col-lectius, i no sol de I’individu, de tal manera que, per exemple,
estil artistic (i també estil literari) passa a significar “Caracter especial que dona a les
seves obres un artista, una escola, una nacidé o una ¢poca” (15). El Diccionari de la
Llengua catalana dona també altres definicions, entre les que es troba “Manera
caracteristica d’ésser i de fer” (16).

Si busquem I’accepcié que donen al mot altres llengiies, en espanyol se’l defineix com:
“Etimoldgicamente ligado a la escritura (del latin stylus, punzon), pero actualmente
usado en muchos campos (arte, estilo de vida, de conducta, etc)” (17); o també “Modo
caracteristico de actuar, comportarse o vivir (de una persona,o colectividad, o de una
época” (18). En angles style és “The particular way in which something is done. See
also life style” (19); o tambe “A way of doing something, especially one which is typical

of a person, group of people, place or period” (20)

VIDA: La paraula vida prove del llati vita. El significat de la paraula es pot analitzar
des de diferents disciplines. Una definicid estrictament biologica diu que la vida és
“I’estat dinamic de la matéria organitzada, caracteritzat basicament pel fet de poder
reproduir-se i per la capacitat d’adaptaci6 i d’evolucio davant els diferents canvis en el
medi”. Definicions més antropocentriques parlen de “la totalitat de les accions i de les
ocurrencies esdevingudes a algu durant la seva vida” i de la “Manera de viure amb
relacio a les condicions, les circumstancies, 1’ocupacid, el caracter, etc” (16). En
espanyol, i en aquesta linia antropologica, també es defineix com “Conducta o método

de vivir con relacion a las acciones de los seres racionales” (21).

En anglés es defineix life com: “The period between birth and death” 0 bé com “Way
of living or a particular part of someone's life” (20). L’equivaléncia conceptual entre
llenguies romaniques i anglosaxones de les definicions d’estil i de vida, demostra que
ambdds son conceptes ampliament instaurats en la nostra societat, i que no hi ha d’haver
problema en fonamentar la recerca en estudis d’origen anglosax6é o d’origen llati

indistintament.
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Tal i com s’ha pogut comprovar, la propia accepcié del concepte Estil apunta cap a la
manera de fer, de ser, de viure. En la propia definicié apareixen referéncies a I’estil de

vida, concepte que es passa a analitzar a continuacié amb més profunditat.

ESTIL DE VIDA: La primera associacio entre els conceptes estil i vida es deu a Karl
Marx i Max Weber, que ja a finals del segle XIX en van fer una interpretacio
sociologica i varen postular que D’estil de vida és producte de les condicions
socioeconomiques a que estan sotmesos els individus, i que, alhora, ’estil de vida que
adoptin els individus influeix i determina I’estratificacié social (22). Ja en el segle XX,
Alfred Adler (deixeble de Sigmund Freud) en el context de la psicologia utilitza el
concepte Estil de Vida fent referencia a com un mateix es desenvolupa amb els seus
problemes i amb les seves relacions interpersonals, quins objectius s’imposen els

individus i quins mitjans utilitzen per assolir-los (23,24).

El concepte evoluciona en diferents disciplines, i es desenvolupa sobretot en el camp del
marketing (estudiant com arribar a un public consumidor que no és homogeni) i en el de
les Ciencies de la Salut, donat que es constata la influéncia del comportament individual
en I’estatus de salut (25). L’abordatge del concepte des d’ambits tan diferents com la
sociologia, la psicologia, el marketing i les ciéncies de la salut, ha fet qué hi hagi
interpretacions molt diferents: des de les més simplistes, que consideren 1’estil de vida
unicament com “el patré de consum” (la manera com una persona gasta els seus diners),
fins a les més complexes que contemplen la practica totalitat del ser, del fer o del sentir
d’un individu (26). La primera és massa limitada i la segona és poc operativa. Per aixo, i
tenint a més present que interessara la relacio de 1’estil de vida amb la salut, es pren com
a referéncia la definicié que en fa 1’Organitzacio Mundial de la Salut (OMS), que en el

Health Promotion Glossary de I’any 1986 defineix I’estil de vida com®:

La manera de viure basada en patrons o comportaments identificables, que estan
determinats per la interaccid entre les caracteristiques individuals i personals, les

relacions socials, i les condicions de vida socioeconomiques i mediambientals (27).

3 Traducci6 de I’anglés per part de 1’autor de I’entrada lifestyle
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Amb aquesta definicio6 I’OMS fa palés que assumeix la pluridimensionalitat del
concepte. Aquesta definicié contempla diverses dimensions, individuals (biologiques i
psicologiques) i relacionals (de relacié interpersonal, relaci6 amb la societat, amb
I’entorn, etc.); si es parla de ’estil de vida, s’esta parlant de qué fa una persona, com i
quan ho fa, o de per que ho fa, i la persona, I’Home en la seva accepcid més

antropologica, és un ésser multidimensional (28,29).

Existeixen moltes classificacions sobre quines sén les dimensions que configuren
I’Home. En el context en que es desenvolupa aquest treball, és adient esmentar-ne
algunes fetes des de o per a I’ambit de la salut. EI model biopsicosocial de la salut,
formulat al 1977 per Engel (30), ens parla de tres dimensions que cal tenir presents:
dimensio biologica, psicologica i social. McKee i Chappel afegeixen una nova dimensio
al model I’any 1992, la dimensi6 transcendent (spiritual en anglés), i proposen parlar
del model biopsicosocial-transcendent (31). Finalment, a partir de les aportacions fetes
per Nello al 2004 (32), i Torralba al 2005 (33) podem fer una classificaci6 més
exhaustiva de les dimensions de la persona humana, contemplant també les dimensions
interpersonal, D’eticitat, la llibertat i la sexualitat. La figura 1 il-lustra 1’evolucio6

d’aquesta classificacio:

M e
Dimensio Dimensio Dimensio
biologica L Psicologica Social
- -
M s
Dimensi6 Dimensio Dimensi6 Dimensio
biologica L Psicologica Social Transcendent
- =

Dimensid Dimensi6 Dimensid Dimensid Dimensid Eticitat Llibertat Sexualitat
biologica interpersonal Psicologica Social Transcenden

Figura 1: Evoluci6 de la classificacid de les dimensions de I'Home. Font: Elaboraci6 propia

Totes aquestes classificacions podrien ser emprades en la conceptualitzacié de I’estil de
vida, i totes les dimensions son susceptibles de jugar-hi un paper important. En el
seglient apartat veurem quines son, pero, les principals dimensions contemplades en els
estudis sobre I’estil de vida relacionat amb la salut (EVRS), i més concretament quan

aquestes investigacions es fan en I’ambit de 1’adolescéncia.
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2.2. Estil de vida relacionat amb la salut

La definicié del concepte salut €s complexa, i no esta lliure de controvérsia. Se’n poden
fer definicions des d’una perspectiva biomedica, psicosocial i fins 1 tot ecologica. No es
pretén en aquest apartat fer una analisi amb profunditat de les diferents definicions que
hi ha, ni fer un exhaustiu recorregut historic a traveés de les conceptualitzacions que se
n’han fet, perd donat que 1’objectiu final és estudiar la salubritat dels estils de vida (en
els adolescents), caldra partir d’un marc de referéncia a ’hora d’avaluar si aquests estils

de vida sén promotors d’una bona salut, o contrariament la perjudiquen.

Durant segles la salut es va entendre com 1’abséncia de malaltia, una concepcid
estrictament biologica ja que es considerava la malaltia com un error en el funcionament
del cos. Al 1946, en el seu document constitucional, ’OMS contempla la salut des
d’una perspectiva més amplia i la defineix com: "Un estat de complet benestar fisic,
mental i social, i no solament I'abséncia d'afeccions i malalties" (34). Aquesta definicid
considera ja altres aspectes, no només el biologic, i facilitara que es vagi promovent un
canvi en el model sanitari que culmina amb la proposta del model biopsicosocial (30),
esmentat en I’apartat anterior d’aquest mateix capitol, que postula que qui determina la
salut son factors biologics, psicologics i socials. Caldra, doncs, fer un abordatge
multidisciplinari per entendre els problemes de salut/malaltia. La definicié de I’OMS no
va estar lliure de controversia, i una de les critiques que se li va fer va ser la de parlar
d’un “estat”, quan ja moltes veus parlaven de la salut com a “procés”. A tall d’exemple,
al Xé Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana, 1’any 1976, es va acordar
proposar la seguent definicio de salut: "La salut de [’Home és aquella manera de viure

gue és autonoma, solidaria i joiosa™ (35).

Deu anys després, a la primera Conferencia Internacional sobre la Promocio de la Salut,
celebrada a Otawa (Canada) I’any 1986, es proposa la segiient definicio: “Grau en que
l’individu o grup és capag, d’'una banda, de dur a terme i satisfer les seves aspiracions i
necessitats, i d’altra, de canviar i enfrontar-se amb [’ambient ’(36). Aquesta definicio,
igual que ’anterior, ens parlen de la salut com a recurs i no com a objectiu. Té sentit
parlar d’EVRS perque allo que fem, com vivim, influeix i condiciona en quina mesura
som autonoms, si som o no solidaris i felicos i si som capacos de dur a terme les nostres

aspiracions.
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Dit aix0, i malgrat que I’OMS en fa una definicio pluridimensional (de 1’estil de vida),
és aquesta mateixa organitzacié qui, en relacio als adolescents, quan analitza ’EVRS
contempla només comportaments relacionats amb les dimensions biologica i la
sexualitat. Gevaert anomena la dimensié biologica “dimensidé corporia”, i més
concretament parla del “cos organic” que, en paraules seves, “es veu sotmes a totes les
forces que travessen el mon fisic i biologic; té gana i set, necessita descans i silenci,
exercici i distensio” (29). En el Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), en
I’apartat que I’OMS anomena Estil de Vida, es plantegen qlestions relatives a
I’ Alimentacid, 1’Activitat Fisica, el Descans, les Addiccions, la Higiene Personal la
Sexualitat i les Lesions (37). Preguntes referents a I’estat emocional, satisfaccid vital,
relacions interpersonals, amb la familia i els amics, a 1’escola, etc. s’avaluen en altres
apartats. L’especificitat quan I’EVRS s’estudia en 1’adolescéncia té sentit. Aquesta
etapa vital té trets distintius que recomanen fer-ne un estudi particular (38).
L’assimilacié de ’EVRS amb la dimensio biologica no la fa només I’OMS: una meta-
analisi publicada el 2012, avalua I’efectivitat de les intervencions sobre 1’estil de vida en
I’obesitat d’infants i adolescents. S’hi analitzen 38 estudis de 9 paisos diferents, i en tots
els casos es consideren intervencions sobre 1’estil de vida aquelles que incideixen en

I’alimentacio, 1’activitat fisica o el sedentarisme (39).
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2.3. Estil de vida, adolescencia i salut

2.3.1. Adolescéncia

La paraula adolescéncia deriva del llati adolescens, que significa “home jove”. Es a més
participi del verb adolescere, que significa créixer o desenvolupar-se cap a la maduresa
i té relacié amb la paraula llatina dolescere, que significa tenir alguna malaltia o estar

subjecte a afectes, passions, vicis 0 males qualitats (21).

L’adolescéncia és, segons I’OMS, el periode de la vida que va des dels 10 fins als 19
anys (40). En funcié de caracteristiques etaries i d’escolaritzacio es divideix
I’adolescéncia en tres etapes: adolescéncia inicial (dels 10 als 13 anys), adolescéncia
mitjana (dels 14 als 16 anys) i adolescéncia tardana (dels 16 als 19 anys) (3). Es
globalment un periode de grans canvis biologics i psicosocials que s’expressen de
manera diferent en funcid del sexe, dels gens, de la nutricid i de les caracteristiques
mediambientals, culturals i socials de 1’entorn. Aquestes diferéncies en 1’expressido no
poden, pero, negar I’evidéncia que hi ha una série d’aspectes comuns que serveixen per
a definir I’adolescéncia com un periode ben caracteritzat, amb etapes que sén
universals, com el creixement i desenvolupament corporal, i altres, com per exemple la
vulnerabilitat o la capacitat de recuperacio, que depenen de la interacci6 de 1’adolescent

amb el seu entorn (41).

Quant al desenvolupament fisiologic i corporal, durant I’adolescéncia es produeixen
canvis que afecten tant al cos com al seu funcionament. Aquests canvis afecten de
manera diferent i en moments diferents en funcidé del sexe, pero tots ells tenen
implicacions en el desenvolupament psicologic que es produeix durant aquesta etapa. A
nivell fisic es dona el que es coneix com “I’estirada”, aixo és un creixement en alcada
molt rapid i sovint desequilibrat (creixen més algunes parts del cos que altres) . Aquest
esdeveniment es produeix entre els 9,5 1 15 anys en les noies, i entre els 10,5 i els 16
anys en nois (42). Tambe es produeixen canvis en els caracters sexuals primaris (organs
reproductors) i secundaris (pel pubic, canvi de veu, creixement dels pits, etc.). Aquests
canvis culminen generalment als 17 anys en el cas dels nois, i als 16 en el cas de les
noies. Els canvis fisics, de fet, han estat produits per una serie de mecanismes
hormonals, primordialment quan I’hipotalem envia senyals a I’hipofisi per tal que

aquesta comenci a secretar grans quantitats d’hormones gonadotrofiques que estimulen
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el creixement de les gonades, i aquestes comencen a produir hormones sexuals que

seran les responsables dels canvis fisics abans descrits (43).

Estudis recents han demostrat que durant 1’adolescéncia inicial comenga, sobre tot en
les noies, un augment molt rapid tant a nivell de connexions neuronals com del mateix
nombre de neurones (que es pot doblar en un any). Aquest fenomen es produeix també
en els nois, pero entre 12 i 18 mesos despres que en les noies (ja en ’adolescéncia
mitjana) (44). Aquest desenvolupament maduratiu del cervell no és homogeni: les
estructures cerebrals meés posteriors, responsables de les funcions més primitives,
maduren abans que les regions frontal mitjana i lateral, que son les responsables de les
funcions cognitives superiors (45). La base genetico-molecular del canvi en 1’estructura
cerebral durant I’adolescéncia la podem trobar en 1’article publicat a Science I’any 2013
(46). Aquesta evolucio fisica i neurofisiologica afecta la propia identitat de 1’adolescent,
que necessita coneixer-se i descobrir-se, i son un repte per a la majoria de joves, tenint
un gran efecte psicologic (47). Els canvis del cos i la manera com son percebuts i
assimilats per I’adolescent modifiquen el context de les relacions interpersonals (amb
els pares, amb els professors, amb els amics). La taula 1, elaborada a partir de la
informacié anterior i ampliada amb 1’obtinguda de Redondo (48), Ozretich (49), i del
National Middle School Association (NMSA) (50) resumeix les caracteristiques de
I’adolescéncia i el desenvolupament psicologic que té lloc en funcio de cada etapa del

periode:
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Taula 1: Caracteristiques principals en les diferents etapes de I'adolescéncia. Font: Elaboraci6 propia a partir
d’ Ozretich (2001), Toro (2003), Redondo (2008) i NMSA (2013)

Variable

Edat

Canvis

corpora

Nivell
cognitiu

Moral

Imatge

Trets

psicologics i
emocionals

Pares i
Adults

Amics

Is

28

Inicial

10 a 13 anys

Comencen a apareixer
caracters sexuals secundaris.
Estirada en I'alcada.
Augmenta la necessitat de
dormir

Operacions concretes,
basades en experiéncies reals

Idealistes. Plantegen
gliestions incontestables, i no
es conformen amb respostes
trivials dels adults

Preocupacid pels canvis
corporals

Prenen consciencia de la seva
individualitat. Periode
impredictible, amb canvis
d’humor. Oblits freqlients.
Metes vocacionals irreals

Interes per independitzar-se.
Ambivaléncia que pot generar
conflictes. Posen a prova
I'autoritat

Interes pels grups d’amics del
mateix sexe; volen trobar el
seu paper dins el grup, i
poden provar comportaments
alternatius

Adolescencia
Mitjana

14 a 16 anys

Pic de creixement. Canvia la
morfologia corporal. Acné.
Menarquia i espermarquia

Pensament abstracte, centrat en
si mateixos. Poden no pensar en
les consequéncies dels seus
propis actes

Egocentrisme. examinen els seus
valors étics i morals, provocant
sovint conflictes amb els pares i
amb ells mateixos. Defensen
valors que alhora no assumeixen
ells mateixos

Preocupacié per I'atractiu fisic
(problemes de pell, pes, algada,
etc.). L'auto percepcio es veu
influida per la comparacio social.
Fascinacié per la moda.

Augmenta I'empatia pels altres.
Augmenta la preocupacié pels
altres i per ell mateix. Sentiment
d’ invulnerabilitat. Conductes
omnipotents generadores de risc

Reivindiquen amb molta forca la
seva autonomia. Maxima
interrelacié amb els pares que
pot provocar conflicte

El grup d’amics perd
importancia. Prenen valor les
confidencies personals. Primers
enamoraments. Grups
antisocials poden fer augmentar
conductes antisocials

Tardana

17 a 19 anys

S’alenteix i consolida el
creixement. Alguns ja
han arribat al seu fisic
d’adult

Tendéncia a pensar en
el futur, valorant els
possibles resultats

Disminueix
I’egocentrisme.
Augmenten els
estandards morals.
Tenen opinid sobre
totes les coses.
Relativa estabilitat de
I'autoimatge. Alguns
poden explorar
diferents patrons
d’identitat (tribus)

Poden involucrar-se en
causes justes. En alguns
s’incrementen els
comportaments
responsables
Independéncia
emocional. Milloren les
relacions amb els pares.
Necessiten equilibri
entre el temps que
passen amb adults i el
gue passen amb els
iguals. Emocionalment
propers als pares, als
seus valors.

Intimitat. S’adquireixen
compromisos a llarg
termini. Amistats entre
sexes diferents
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L’adolescéncia es pot considerar, doncs, un periode de canvis sensibles tant fisics com
dels circuits neuronals implicats en les actituds, els comportaments i les habilitats
cognitives (51). Els canvis conductuals més evidents es produeixen durant
I’adolescéncia mitjana, i es consoliden o desacceleren en la tardana, etapes coincidents,
a nivell d’escolaritzacié a Catalunya, amb els cursos des de 2n d’Ensenyament
Secundari Obligatori (ESO) fins a 2n de Batxillerat (BAT), o Cicles Formatius de Grau
Mitja (CFGM). Aquestes seran les edats triades per a la realitzacio de la recerca que es

proposa en aquesta tesi.

2.3.2. Estil de vida i adolescencia

S’ha dit anteriorment que 1’estil de vida és “La manera de viure basada en patrons o
comportaments identificables, que estan determinats per la interaccidé entre les
caracteristiques individuals i personals, les relacions socials, i les condicions de vida
socioeconomiques i mediambientals”, i s’ha vist en el subapartat anterior com les
caracteristiques individuals i personals dels adolescents estan fortament marcades pel
seu desenvolupament biologic i neuropsicologic. A part de tots els canvis derivats de
I’eclosié hormonal, que repercuteixen en la seva imatge, es produeixen també, com ja
s’ha esmentat, canvis a nivell cerebral. L’escorga prefontal, relacionada amb el control
dels impulsos i de la presa de decisions racionals, madura més lentament que el sistema
limbic, més primitiu i associat a la motivacié, la impulsivitat i la susceptibilitat
addictiva. De tots els canvis que es produeixen durant I’adolescéncia, n’hi ha tres que
son comuns a totes les cultures (i fins i tot a altres especies properes a la humana), i que
responen al desenvolupament cerebral (52):

1) Augmenta la recerca de la novetat
2) Augmenta la presa de riscos

3) L’afiliacié social facilita les interaccions entre iguals

L’estil de vida de 1’adolescent és fruit, doncs, de la interaccid d’aquestes
caracteristiques individuals amb les relacions interpersonals, socials, i les condicions de
vida que pugui tenir. Quant a les relacions interpersonals, els nuclis al voltant dels que
transcorre principalment la vida de 1’adolescent sén dos: els amics i la familia. Quant al
primer grup, el dels amics 6 companys, aquest influira en 1’estil de vida de I’adolescent

en diferents aspectes (53):
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e Hi hauna pressio directa del grup com a tal per adoptar determinades actituds

e Es pot produir un modelatge conductual, és a dir, adquisicio de conductes per
imitacio

e Es un lloc també que subministra oportunitats, ja que es generen contextos on

practicar i reforcar determinades conductes

També és en el grup de coetanis on, generalment, sorgeixen les primeres relacions
romantiques, d’enamorament, i poden tenir lloc les primeres relacions sexuals. Quant a
la familia, I’adolescéncia suposa una reduccié de la interdependencia pares-fill. Durant
I’adolescéncia mitjana, 1’adolescent adopta normes, papers socials i valors que puguin
satisfer persones molt diferents. L’objectiu és sentir-se acceptat pels companys i, per
tant, coincidir amb ells és essencial. Aixo acostuma a comportar una presa de distancia

respecte dels pares que pot generar conflictes amb ells (54).

Aquestes interaccions s’han de contextualitzar en un espai donat, en un entorn
socioeconomic concret i en una societat determinada, que poden molt bé condicionar
patrons de conducta ben diferents. El nostre estudi es centra en els adolescents de
Catalunya. Catalunya és una comunitat autonoma de 1I’Estat Espanyol, i aquest ocupa la
posicié nimero 23* en el ranquing de desenvolupament (55) mesurat segons I’IDH
(index de Desenvolupament Huma) per les Nacions Unides. Aquest Index s’utilitza des
de 1990 com alternativa a les mesures convencionals per avaluar el desenvolupament
socioeconomic d’un pais, i inclou una mesura composada per tres dimensions: salut,
educacid i ingressos. S’esta parlant, doncs, d’un pais forga desenvolupat, amb unes
condicions de benestar per sobre de la mitjana dels paisos de 1’Organitzacié per a la
Cooperacié i el Desenvolupament Economic (OCDE), i molt superiors a la de la
majoria de paisos del mén. En aquest context cal situar els prop de 700.000 adolescents
catalans (358.182 nois i 335.153 noies) (56), quasi en la seva totalitat escolaritzats, amb
unes condicions de salut mes que acceptables, i una gran majoria amb les necessitats
materials basiques (i també les no tant basiques) perfectament cobertes. Es evident que
hi ha excepcions, i malauradament no es pot obviar que la situacié actual de crisi

economica afecta a un gran nombre d’infants i d’adolescents (57). El benestar no es

* Espanya ocupa la 23a. posici6 d’un total de 186 paisos dels que es disposa de dades comparables.
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distribueix uniformement en la poblacio i hi ha desigualtats que cal tenir presents, com

son les que es generen en funcio de 1’origen de procedencia (58,59).

La mesura d’aquestes desigualtats €s un tema recurrent en les investigacions €n
ciencies de la salut, perd no per molt estudiat es pot dir que estigui ben resolt ni que hi
hagi un acord clar sobre com mesurar i classificar el nivell adquisitiu. Encara resulta
més complicat quan I’indicador s’ha de mesurar en nens o adolescents, ja que molt
sovint les questions fan referéncia a temes que possiblement desconeixen. A Espanya
les dues mesures més emprades son les proposades per Domingo i Marcos, i per la
Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SEE) (60). Ambdues es basen en I’ocupaciod
(professid) per fer la classificacid, i la mateixa SEE analitza altres possibles indicadors
(nivell d’estudis, ingressos anuals, riquesa material, etc) (61), perd sempre es considera
que qui respon és el propi treballador. En el cas dels adolescents té més sentit parlar del
nivell adquisitiu familiar, ja que, com s’ha dit, és probable que no sapiguen definir bé
I’ocupaci6 dels pares 0 en desconeguin els ingressos (62). Conscients d’aixo, i sabedors
que el nivell adquisitiu és una variable que cal tenir present en els estudis de salut,
Currie et al. van proposar una escala senzilla (el Family Affluence Scale, FAS), que es
va emprar per primer cop en el Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)
1998-1999° (63). En I’edicié del 2001-2002, I’escala es va modificar i el resultat va ser
el FAS Il (taula 2), index que s’ha usat i encara ara s’utilitza per I’OMS i per la majoria

d’institucions que fan estudis de salut (64).

5 Per ampliar la informaci6 sobre el HBSC es pot consultar el punt 2.3.3.
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Taula 2: Family Affluence Scale (FAS I1): items, respostes i puntuaci6. Font: HBSC 2001/2002, OMS
Item: quiestid Resposta Puntuacio
Mai 0
Durant els darrers 12 mesos, quants cops has Una vegada 1
anat de vacances amb la teva familia? Dues vegades 2
Més de dues vegades 3
Cap 0
Un 1
Quants ordinadors té la teva familia?
Dos 2
Més de dos 3
No 0
Té la teva familia cotxe o furgoneta propis? Si, un 1
Si, més d’un 2
Si 1
Tens dormitori per a tu sol?
No 0
Puntuacié maxima 9

Nivell adquisitiu: 0-2 baix, 3-5 mitja, 6-9 alt

2.3.3. Instruments per a I’estudi i avaluacio de I’estil de vida dels adolescents

Existeixen diferents técniques i instruments per a estudiar, avaluar o mesurar un

constructe tan complex com pot ser ’estil de vida. El ventall és tan ampli que compren

des de tecniques propies de la investigacio qualitativa, com poden ser els grups de

discussio, les entrevistes semi-estructurades o les histories de vida, fins als instruments

més quantitatius com poden ser els questionaris tancats o les escales. En el cas de 1’estil

de vida dels adolescents, si ens centrem en els instruments més quantitatius, la majoria

d’investigacions recullen, com ja s’ha dit anteriorment, qiiestions relatives a la dimensio

biologica de la persona (Alimentacid, Activitat Fisica, Habits Toxics, Descans, Higiene,

Lesions) i a la sexualitat.
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Hi ha un gran nombre de questionaris que avaluen separadament algun d’aquests
components de ’estil de vida, essent 1’Activitat Fisica i 1’Alimentacio els dos més
estudiats. Biddle el 2011 revisa un total de 20 instruments per avaluar I’exercici fisic en
joves (65), i Krebs al 2007 analitza I’evidéncia de 8 instruments pensats per avaluar els
patrons dietétics en nens i adolescents (66). En aquest sentit, i tenint en compte 1’ambit
geografic on es desenvolupara el present estudi, és important destacar que existeix un
index per avaluar 1’adequacio a la Dieta Mediterrania d’infants i adolescents, el Kidmed,
elaborat per Serra-Majem et al. (67,68). L’index ha estat emprat des del 2003 en
nombrosos estudis sobre alimentacid i nutricio, tant a nivell espanyol com en altres
paisos mediterranis, pero la majoria son aplicacions del qlestionari a poblacions

especifiques (69-72).

També existeixen molts guestionaris que avaluen la qualitat de vida relacionada amb la
salut (QVRS), que no s’ha de confondre amb I’EVRS, malgrat que son conceptes
estretament interrelacionats. L’ Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques
conclou, després d’una recerca exhaustiva, que hi ha 28 instruments genérics dissenyats
per a la mesura de la QVRS que tenen com a poblacio diana la infancia i 1’adolescéncia
(73). A la base de dades Bibliopro, depenent de I’Institut Municipal d’Investigacions
Meédiques (IMIM), que recull tots els questionaris Patient Reported Outcomes (PRO)
validats en espanyol, es pot constatar que el 2010 n’hi havia 12 d’especifics per a
I’avaluaci6 de la qualitat de vida en adolescents (74). D’aquests, destaca el Kidscreen,
I’tnic creat i validat simultaniament en diferents paisos i ampliament usat en les seves
tres versions de 52, 27 i 10 items (73). L’instrument es va desenvolupar durant tres anys
(2001-2004) i la seva validacio en espanyol apareix publicada per primer cop el 2005
(75).

Encara relacionats amb la salut, hi ha també els guestionaris de salut percebuda. De tots
ells, el més utilitzat és el Item Short-Form Health Survey en les dues versions de 36 i de
12 items (coneguts com SF-36 i SF-12 respectivament), pero per la seva senzillesa
d’aplicaci6 destaca el Self-Rated Health (SRH) (76), que consta d’una tnica pregunta
(En general, com diries qué és la teva salut? Excel-lent, Molt bona, Bona, Regular,
Dolenta)), i que ha estat validat en adolescents (77), i és un indicador util en estudis a
gran escala (és un dels items del HBSC). EI SRH ha demostrat ser un bon predictor de

la mortalitat (78), i correlaciona amb 1’estatus real de salut del subjecte (79).

33



2.- FONAMENTACIO TEORICA

Tant el Kidscreen com el SRH han demostrat ser bons indicadors de 1’estat de salut dels
adolescents, i correlacionen bé amb 1’estil de vida (80). D’altra banda hi ha pocs
instruments que avaluin conjuntament tots els factors proposats per a 1’estudi de 1’estil
de vida en adolescents (els mencionats anteriorment: Alimentacid, Activitat Fisica,
Habits Toxics, Descans, Higiene, Lesions i Sexualitat), i que permetin extreure al final
una valoracio quantitativa relativa a la seva salubritat. Les adaptacions i traduccions que
es fan actualment prenen com a base de partida el FANTASTIC, validat I’any 1984 (4),
o0 el Health-Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP II), que data del 1987 i va ser validat
en espanyol el 1990 (8). En ambdoés casos, la validacio s’ha fet amb adults a paisos sud-

americans.

Moltes institucions de 1’ambit internacional, nacional i local, plantegen de forma
periodica estudis per avaluar aspectes relacionats amb la salut. Hi ha estudis que es
limiten a analitzar i proposar quines sén les questions que caldria preguntar per avaluar
I’estil de vida o algun dels factors relacionats, i en la majoria de casos es recullen dades
en enquestes o questionaris dissenyats a 1’efecte. A continuacié es presenten els estudis
que es consideren més significatius, bé sigui per la seva amplia implementacié, bé per la
proximitat de la poblacié enquestada que és proposit d’estudi en aquesta tesi. En la
majoria de casos es tracta, pero, de preguntes que després seran analitzades
independentment unes d’altres, i no pas de questionaris puntuables. També s’exposa un
recull de les dades més significatives recollides en cada cas (una analisi més detallada
de les dades es pot veure en la taula 5 al final d’aquest apartat).

2.3.3.1 Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)

L’OMS proposa, des de 1’any 1983, la realitzacio cada 4 anys del Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC), traduit al catala com “Estudi sobre les Conductes
Saludables en Joves Escolaritzats” (81). El projecte va comencar amb la participacio de
4 paisos, 1 en la darrera edicio, el 2010, hi varen participar els 43 que s’indiquen en la

taula 3.
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Taula 3: Paisos participants HBSC 2010 per ordre alfabétic. Font: HBSC 2009/2010, OMS

Paisos participants HBSC 2009/2010

Albania Croacia Estonia Holanda Lituania Rep. Txeca
Alemanya Dinamarca Finlandia Hongria Luxemburg Romania
Anglaterra EEUU Flandes Irlanda Macedonia Russia
Armenia Escocia Franca Islandia Malta Suécia
Austria Eslovaquia Gal-les Israel Noruega Suissa
Belgica Eslovénia  Grecia Italia Polonia Turquia
Bulgaria Espanya Grenlandia Lituania Portugal Ucraina
Canada

Dins el marc d'aquest projecte es realitza una recollida de dades amb I'objectiu principal
d'obtenir una visié global de les conductes dels adolescents i disposar aixi d'eines utils
per al debat sobre la promocio de la salut en aquesta poblaci6. Per aquest motiu el
questionari recull dades relatives a diferents ambits: relacions familiars, relacions amb
els iguals, el context escolar, ajustament psicologic, i estils de vida. La darrera
publicacié referent a I’analisi de resultats del HBSC a Espanya és la corresponent a
I’estudi del 2010 (37). Es recullen dades de més de 11.000 adolescents espanyols
escolaritzats, i es pot veure com el capitol Il, estilos de vida, es centra en els habits
alimentaris, higiene buco-dental, activitat fisica, consum de substancies, conducta
sexual, accidents i lesions. S’analitzen també les relacions d’aquestes variables amb el
sexe, l’edat, I’habitat residencial (rural/urba), la titularitat del centre escolar
(public/privat) i la capacitat adquisitiva familiar (mesurada amb la Family Affluence
Scale, FAS-I1) (63,64). El questionari emprat consta de 73 preguntes, de les quals 9 son
per determinar la caracteritzacio sociodemografica; de la resta, 59 (92.2%) fan
referéncia als estils de vida i 5 (7.8%) als aspectes psicologics i socials (recompte fet a
partir de I’Inventario de conductas de salud en escolares, traduccid al castella del
HBSC feta per Balaguer I’any 2002) (82). A continuacid s’exposen algunes de les dades

més significatives referides en I’informe HBSC del 2010, segons els items estudiats:

A) ALIMENTACIO
En els paisos participants, un 61% dels adolescents de 13 anys i un 55% dels de 15

esmorzen cada dia. A I’estat Espanyol, en el mateix estudi els resultats no difereixen

molt d’aquests. L’estudi constata diferencies significatives en funcio del sexe i del
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nivell adquisitiu (FAS): les noies no esmorzen tan sovint com els nois, i I’esmorzar és
meés freqiient en els adolescents de nivell socioeconomic més alt. Preguntats sobre el
consum de fruita diari, els valors globals son de 36% en el adolescents de 13 anys i 31%
en els de 15, i s’observa correlacidé d’aquesta variable tant amb el sexe com amb 1’edat i
el nivell adquisitiu, cosa que també passa amb el consum de refrescos: els nois mengen
menys fruita que les noies, i prenen més refrescos i en els nivells adquisitius més alts es

consumeix més fruita i menys refrescos que en els més baixos.

B) AcmivITAT Fisica
Un 24% dels nois de 13 anys i un 13% de les noies d’aquesta edat manifesten fer més

d’una hora diaria d’activitat fisica moderada o vigorosa. Per als nois i noies de 15 anys
els resultats son 19% i 10% respectivament. Es comprova que [’activitat fisica
disminueix quan I’edat augmenta, i que €s superior en els nois que en les noies. El nivell

adquisitiu no influeix.

C) HABITs TOXICS
Als 13 anys un 5.5% dels adolescents refereixen fumar de forma habitual, i aquesta xifra

augmenta de forma significativa fins al 18% als 15 anys. Els nois fumen més que les
noies, excepte en alguns paisos com Espanya, en que és a I’inrevés (als 15 anys fumen
el 15% dels nois 1 el 23% de les noies). També s’observa relacio entre el tabaquisme 1 la
classe social, ja que les classes més baixes son més vulnerables a adquirir 1’habit

tabaquic.

Respecte al consum d’alcohol també es produeix un augment significatiu amb 1’edat:
consumeixen alcohol al menys un cop per setmana un 8% als 13 anys, i un 21% als 15.
Beuen més els nois que les noies (a Espanya, pero, la diferéncia als 15 anys no és

significativa). La influéncia del nivell adquisitiu no és rellevant.

Referent al consum de cannabis, només es presenten dades als 15 anys i aquestes
mostren gue consumeixen més d’un cop al mes un 7,5% dels adolescents. Aquesta dada
és significativament diferent a Espanya, on el consum es dobla (16%). El sexe i el nivell

adquisitiu no semblen influir de manera significativa en el consum.

D) HIGIENE DENTAL
Les noies manifesten una millor higiene dental (un 71% ¢és renten les dents més d’un

cop al dia, front a un 56% dels nois). La diferéncia es manté amb I’edat, i es pot

comprovar com un nivell adquisitiu més alt es tradueix en una millor higiene dental.
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E) CONDUCTA SEXUAL
Les preguntes referents a aquest capitol apareixen només en els qliestionaris per a joves

de 15 anys, no en els de 13. Un 29% dels nois i un 23% de les noies manifesten haver
tingut relacions sexuals a aquesta edat. A Espanya el percentatge és més baix (23% i

20% respectivament).

F) ACCIDENTS I LESIONS
La prevalenca de lesions amb intervencié medica és superior en els nois que en les noies

(50% versus 34% als 13 anys, 47% versus 37% als 15) i també en els joves de major

nivell adquisitiu.
2.3.3.2 Global School-based student Health Survey (GSHS)

També promogut per I’OMS, dins el programa de Malalties Croniques i Promocié de la
Salut, es ve realitzant el Global School-based student Health Survey (GSHS) (83). En
aquest cas, pero, s’adrega a escolars d’entre 13 1 15 anys, i des que el projecte es posa en
marxa (al 2003), els paisos que hi han participat son paisos en vies de desenvolupament
(la majoria d’Africa, Asia i América Llatina). L’enquesta té com a objectiu proporcionar
dades sobre els comportaments de salut i els factors de proteccid entre els adolescents.
Malgrat que Espanya (ni cap altre pais europeu) no ha participat encara en I’estudi, pot
ser rellevant indicar que de les 58 preguntes que figuren en la seva darrera versio
(2009), 3 son variables sociodemografiques, 12 (21,8%) estan relacionades amb la salut
mental, factors protectors i la percepcié de la salut, i la resta fan referéncia a ’estil de
vida. El qiiestionari esta estructurat en 10 moduls: consum d’alcohol, conducta
alimentaria, consum de drogues, higiene (dents i mans), salut mental, activitat fisica,
factors protectors, consum de tabac, lesions no intencionades i violéncia. Els resultats es
presenten per paisos, i les dades més recents que es poden consultar son del 2009 (83)
No es considera interessant aprofundir en aquesta enquesta ja que no hi ha dades

d’Espanya.

2.3.3.3 Assessing Levels of Physical Activity (ALPHA) i Health Lifestyle in Europe by
Nutrition in Adolescence (HELENA)

Altres estudis també a nivell internacional tenen com a objectiu avaluar i analitzar
separadament factors concrets de ’estil de vida; aixi, el projecte Assessing Levels of
Physical Activity (ALPHA), finangat per I’Ageéncia Executiva per al Programa de Salut
Puablica (PHEA) de la Comissi6 Europea, té com a objectiu generar una serie
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d’instruments per avaluar 1’Activitat Fisica i con¢ixer els factors relacionats
(ambientals, lloc de treball, transport) a fi i efecte de tenir dades comparables a la Unid
Europea (84). El projecte comenga el 2007, i en ’actualitat ja estan desenvolupats els
instruments proposats (The ALPHA environmental questionnaire, ALPHA-FIT battery
for adults, ALPHA-FIT battery for children and adolescents, Standard Operation
Procedures for fitness testing, Reference values for interpreting fitness testing). Malgrat
estar adrecat a tota la poblacid, una de les eines desenvolupades és I’ALPHA-FIT per a
nens i adolescents, un test per avaluar la forma fisica en aquestes edats (inclou
basicament proves fisiques i mesures antropometriques). Una altra és el Questionari
Sobre Percepcio de I’Entorn, Transport Actiu i Activitat Fisica, una bateria de preguntes
amb respostes tancades que finalment proporciona una puntuacio (85). Del projecte se
n’han derivat altres qiiestionaris més especifics de condicié fisica. La darrera validacio
¢és la que s’ha fet del Health-Related Fitness Test in the School 1’any 2010 (86). Com a
continuacié del projecte anterior (I’ALPHA-FIT), molt relacionat amb ell i finangat per
la Unié Europea (UE) amb fons del 6e Programa Marc de Recerca i Innovacio, trobem
el projecte Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence (HELENA). En
aquest cas la recerca si que té com a poblacié diana I’adolescéncia. El seu objectiu
principal és descobrir i millorar de forma eficag els coneixements nutricionals i 1’estil de
vida dels adolescents a Europa. Malgrat que ens parla d’estil de vida, realment només
s’avaluen variables relacionades amb 1’alimentacié (coneixements nutricionals que
tenen els adolescents) i ’activitat fisica. En I’estudi hi varen participar 10 paisos (la
coordinaci6é es va fer des d’Espanya), i va estar actiu entre els anys 2005 i 2009;
actualment encara s’exploten i difonen els seus resultats per part de diferents grups
d’investigadors. Hi ha estudis que proposen taules de percentils per poder harmonitzar
els nivells de condici¢ fisica en els adolescents (87), i n’hi ha que descriuen el temps
dedicat a fer activitat fisica moderada i intensa (88). Els resultats s’analitzen en funcid
de diferents factors (sexe, edat, obesitat, educacio de la mare i FAS). Malgrat que no es
donen valors de significacio estadistica, si que s’observa que la tendéncia del temps
dedicat a fer activitat fisica vigorosa o intensa és superior en els nois que en les noies
(mitjana de 1,9 hores/dia i 1,5 hores/dia respectivament), que amb I’edat es fa menys
activitat fisica, i que el nivell socioeconomic no influeix. Altres estudis es centren en
I’explotacié de les dades relatives als coneixements nutricionals (87-89), resultats
aquests que s’han obtinguts a partir de I’aplicacié del nutritional knowledge test.

Lindicador usat és el percentatge de respostes correctes, i es presenten resultats en
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funcié del sexe, del nivell d’estudis de la mare i de si els pares son o no fumadors; hi ha
diferéncies significatives entre les noies (61,6% de respostes correctes) i els nois
(59,2%).

2.3.3.4 EU.NET.ADB

Un altre projecte financat per la Uni6 europea ¢és el EU.INET.ADB. L’objectiu és donar
a coneixer els riscos de la conducta addictiva a Internet entre els adolescents europeus.
Primer es va recollir informaci6 sobre els habits relatius a 1’as de la xarxa entre nois i
noies de 14 a 17 anys, a 7 paisos d’Europa (Espanya inclosa). Per fer-ho s’han seguit
dues metodologies: quantitativa i qualitativa. En el primer cas (metodologia
quantitativa) s’han passat una serie de qiiestionaris validats sobre I’is de la xarxa, el joc
davant d’una pantalla, caracteristiques psicologiques, entre d’altres. En el segon cas
(metodologia qualitativa), s’han realitzat entrevistes individualment a adolescents que
presentessin signes d’addiccié a Internet (minim 20 entrevistes/pais). La recollida de
dades va finalitzar el maig de 2012, i els resultats preliminars es varen presentar el mes
de febrer de 2013 (90). Conclouen que un 92% dels adolescents tenen perfil a una 0 més
xarxes socials, i que un 39,4% passen 2 hores o més al dia participant-hi; 1’4s és
superior en les noies que en els nois. També conclou que un 61,8% de la mostra sén

jugadors de jocs de pantalla.

2.3.3.5 European School survey Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD)

Referent al tabaquisme, també trobem un projecte finangat per I’UE, dins el Health
Programme 2008-2013, per0 en aquest cas no es tracta de conéixer els habits tabaquics
dels adolescents, sin6 de coneixer i proposar estratégies per tal que aquests deixin de
fumar. Es I’Access strategies for teen smoking cessation in Europe (ACCES). Hi van
participar un total de 10 paisos, i I’informe final es va redactar el juliol de 2010 (91).
Espanya va participar en el projecte ACCES, perd no en I’European School Survey
Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD). L’objectiu principal d’aquest Ultim és la
recol-leccid de dades comparables sobre 1’us de substancies addictives en joves de 15-
16 anys de la Unié Europea. Les darreres dades publicades son les referents el 2011
(92). Malgrat que Espanya no ha participat mai en aquest projecte, ’informe 2011
inclou dades de I’estat espanyol extretes de qiiestionaris similars a ’ESPAD que es

passen a les escoles. Donat que I’estudi es realitza en alguns paisos des de 1’any 1995,
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presenten a més de I’estat actual del consum per part dels adolescents, la seva evolucio.
Respecte al tabaquisme, un 28% manifesten haver fumat en els darrers 30 dies, sense
observar-se, a nivell europeu, diferencies entre els nois i les noies. Quant al consum
d’alcohol, el 57% han pres algun tipus d’alcohol els darrers 30 dies; en el promig
europeu no hi ha diferencies en funcié del sexe, per0 analitzant els paisos
individualment, si que s’observen diferéncies significatives en molts casos (en la

majoria de paisos on es produeix aquesta diferéncia beuen més els nois que les noies).

2.3.3.6 Nutricidon, Actividad Fisica, prevencion de la Obesidad y Salud (NAOS)

Centrats a I’Estat Espanyol també hi ha estudis limitats a 1’analisi de factors per separat.
Pel que fa als habits alimentaris i I’activitat fisica, el govern espanyol posa en marxa
I’any 2005 I’estratégia Nutricion, Actividad Fisica, prevencion de la Obesidad y Salud
(NAQOS). L’objectiu era sensibilitzar la poblaci6 sobre el problema que 1’obesitat
representa per a la salut, i impulsar iniciatives, sobretot adrecades a nens i joves, que
contribuissin a millorar I’estil de vida (basicament pel que fa a I’alimentacio i1 I’activitat
fisica) (93). En el Marc d’aquesta estratégia, el 2011 es va fer un recull d’indicadors per
avaluar els resultats de les accions dutes a terme des de I’inici del programa. Es tracta
d’estandarditzar quins valors s’han de fer servir per avaluar tant els habits alimentaris

com I’activitat fisica, pero no es presenten resultats (94).

2.3.3.7 Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefanzas
Secundarias (ESTUDES)

Promogut pel Ministeri de Sanitat espanyol, dins el Plan Nacional Sobre Drogas, es
realitza cada 2 anys I’Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de
Ensefianzas Secundarias (ESTUDES). Esta orientada a nois i noies d’entre 14 i 18 anys,
i sOn preguntes relatives al consum de substancies addictives (alcohol, tabac, i drogues
il-legals). Hi ha dades recollides des de I’any 1994, i aix0 permet presentar en els
informes 1’evolucio de la prevalenga d’aquests consums. El darrer informe publicat ¢és el
corresponent a ’ESTUDES 2010 (95). En ell s’indica que el consum de tabac habitual
(han fumat els darrers 30 dies) ha disminuit respecte a 1’estudi anterior (2008), i que
segueix havent-hi diferéncies significatives entre nois (23%) i noies (29,3%); malgrat
gue I’habit tabaquic esta més estes entre les noies, aquestes fumen menys cigarretes que
els nois. També s’observa un increment de la prevalenca amb 1’edat (I’indicador passa
de 12,3% als 14 anys, a 40% als 18). Respecte al consum de begudes alcohaliques, no
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hi ha diferencies entre sexes, pero si en funcié de 1’edat. En la mostra global un 63%
diuen haver begut durant els darrers 30 dies, pero si factoritzem en funcio de 1’edat el
percentatge varia des del 49,7% als 14 anys fins al 88,6% als 18. Pel que fa al consum
de cannabis, des del 2004 s’observa una tendéncia a la baixa. L’han consumit en els
darrers 30 dies un 17,2% de la mostra, i es comprova que amb 1’edat augmenta la

prevalenca i que els nois consumeixen més que les noies a totes les edats.

2.3.3.8 La juventud y las redes sociales en Internet (estudi Pfizer)

Al 2009, la Fundacion Pfizer va elaborar I’informe La juventud y las redes sociales en
Internet, on es presenta una exhaustiva analisi de les dades recollides en una enquesta
realitzada a tota Espanya a més de 1000 nois i noies d’entre 11 i 20 anys, i als seus
pares. El qiiestionari consisteix en 34 preguntes tancades relatives al coneixement i I’s
de I’ordinador i el telefon mobil, i a la seva participacio en xarxes socials a traves
d’Internet. Cada item s’analitza independentment, i es presenten al final resultats
factoritzats en funcio del sexe (noi / noia) i de 1’edat (11-13 anys / 14-16 anys / 17-20
anys) (96). Es poden observar diferéncies en funcio de I’edat i del sexe. Els nois en fan
menys Us (47,1% dels nois de 14-16 anys i 53,3% dels de 17-20 es connecten a diari,
mentre que aquests valors en les noies soén 52,7% i 63,6% respectivament).

2.3.3.9 Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA)

A Catalunya, anualment es realitza I’Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA). Va
adrecada a tota la poblacié i hi ha un apartat dedicat als comportaments relacionats amb
la salut, que contemplen 1’activitat fisica, el consum de tabac, el consum d’alcohol i els
habits alimentaris. En un altre apartat referent a I’estat de salut, també es pregunta
sobre les lesions no intencionades. Els resultats es presenten factoritzats en funcié de
diferents variables, perd quan es fa per edats, mai es fa una factoritzacié que permeti
analitzar els adolescents de forma individual. Tot i aix0, els resultats si que poden ser
orientatius de les prevalences entre els joves de les variables estudiades. Les darreres

dades publicades fan referéncia a ’enquesta del 2011 (97).

2.3.3.10 Factors de Risc en Estudiants de Secundaria (FRESC)

Finalment, a nivell més local, I’Agéncia de Salut Publica de Barcelona realitza, des de

I’any 1987, una enquesta per coneixer els comportaments de risc dels escolars de la
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ciutat de Barcelona. L’enquesta es passa cada 4 anys a estudiants de Secundaria, i amb
el temps els seus continguts han anat variant. A partir del 1996 I’enquesta va passar a
denominar-se Factors de Risc en Estudiants de Secundaria (FRESC). El 2008 es va
decidir ampliar el rang d’edat, 1 I’enquesta es va passar a estudiants des de 2n d’ESO
fins a Batxillerat i Cicles Formatius de Grau Mitja. L’objectiu de 1’enquesta és coneixer
els comportaments i actituds relacionats amb la salut dels joves escolaritzats de
Barcelona, per tal d’orientar intervencions o politiques preventives i avaluar-les.
L’enquesta inclou 75 preguntes sobre alimentacid, habits toxics, sexualitat,
comportaments conflictius, maltractament i assetjament escolar, accidents i lleure
(inclou xarxes socials). Els resultats es poden trobar factoritzats en funcio6 del sexe (noi /
noia), del curs escolar (2n ESO / 4rt ESO / 2n BAT-CFGM), o del nivell adquisitiu
mesurat amb el FAS-11 (98). El resultats que es presenten a continuacio son els de I’any
2008; s’espera la publicacio dels resultats referents a 1’estudi FRESC-2012 per a finals
del 2013, pero els resultats preliminars als que hem tingut accés posen de manifest que
no hi ha hagut canvis substancials en els diferents factors analitzats (99).

A) ALIMENTACIO
A 2n d’ESO esmorzen a diari un 75,9% dels nois 1 un 63,6% de les noies. A mesura que

augmenta 1’edat la prevalenca va disminuint, i es manté la diferencia entre els sexes.
També influeix el nivell socioeconomic, resultant que els nivells més baixos esmorzen
menys que els més alts. Preguntats sobre el consum de fruita diari, a 2n d’ESO ho fan el
53,2% dels nois i el 55,5% de les noies; a 4rt d’ESO el 50,1% i el 59,3%, i a 2n de
BAT/CFGM el 48,5% 1 el 57,2%. S’observa correlaciéo d’aquesta variable tant amb el
sexe (les noies mengen més fruita que els nois), com amb 1’edat i el nivell adquisitiu (el
consum disminueix amb I’edat i augmenta amb el nivell adquisitiu). EI consum de
refrescos a diari mostra com els nois en prenen més que les noies (per exemple, a 4rt
d’ESO 31,8% front a 22,1%), i el nivell adquisitiu no hi influeix.

B) HABITS TOXICS
A 2n d’ESO un 6.5% dels adolescents refereixen haver fumat més d’un cop els darrers

30 dies, i aquesta xifra augmenta de forma significativa fins al 33,2% a 2n BAT/CFGM.
A 2n BAT/CFGM les noies fumen més que els nois, i no s’observa relacié entre el
tabaquisme i la classe social. Respecte al consum d’alcohol també es produeix un
augment significatiu amb 1’edat (han pres alcohol els darrers 30 dies un 9,5% a 2n
d’ESO en front d’un 59% a 2n BAT/CFGM). Beuen més els nois que les noies, i
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respecte al nivell adquisitiu no hi ha una relacié clara, perqué és diferent a cada curs
escolar. Pel que fa al consum de cannabis, a 2n BAT/CFGM el consumeixen més d’un
cop al mes el 28,8% dels nois i el 21% de les noies. En els nois el FAS més baix implica

més habit, mentre que en les noies la relacié és a I’inrevés.

C) INTERNET/XARXES SOCIALS
La mitjana d’hores xatejant €s superior en les noies a totes les etapes, i tant en dies

lectius com no lectius. El valor maxim el trobem en les noies de 4rt d’ESO (mitjana de
2,49 hores diaries), i el minim en els nois de 2n d’ESO (mitjana 1,21 hores diaries). Els
nivells adquisitius més baixos hi dediquen més hores que els més alts (per exemple, a
4rt ’ESO 1 en un dia laborable, les noies de nivell baix hi dediquen un promig de 3,05

hores, mentre que les de nivell alt 2,40 hores).

D) CONDUCTA SEXUAL
Les preguntes referents a aquesta variable apareixen només en els questionaris de 4rt

d’ESO i 2n BAT/CFGM,; en el primer cas han tingut relacions sexuals un 33% dels
adolescents, 1 en el segon un 66,5%. El grup d’adolescents (tant nois com noies) de

nivell FAS més baix, son els que presenten uns percentatges més alts.

E) ACCIDENTS I LESIONS
La prevalenca de lesions amb intervencié medica és superior en els nois que en les noies

a tots els cursos, sent els nois de 2n d’ESO els que presenten un percentatge més elevat
(59,4%), i les noies de 2n BAT/CFGM les que el presenten més baix (29,2%), i de les

dades no se’n pot desprendre una relaci6 clara amb el nivell adquisitiu.

La taula 4 resumeix des d’un nivell més global fins a un de local aquest recull
d’estrategies, programes o projectes que analitzen tots o alguns dels aspectes de ’estil
de vida dels adolescents, o que proposen indicadors per fer-ne I’avaluacio. La taula 5
recull, com ja s’ha indicat anteriorment, les dades més rellevants obtingudes en alguns

d’aquests estudis.
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Taula 4: Principals estudis sobre estils de vida en adolescents a nivell internacional i nacional. Edats i factors estudiats, i darrer any de publicaci6 de resultats. Font:
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Taula 5: Resultats estudis estil de Vida en adolescents a Europa, Catalunya i Espanya. Font: Elaboraci6 propia a partir del resultats publicats.
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2.3.4. Implicacions de I'estil de vida en la salut dels adolescents

Un cop indicats els diferents estudis que analitzen en menor o major mesura 1’estil de
vida dels adolescents, és imprescindible fer una revisié de com els components estudiats
influeixen en la seva salut. Es tracta de veure les evidéncies que mostren com una
determinada conducta és promotora de salut, quines son les directrius 0 recomanacions
donades per les institucions implicades en el seu estudi i control, o les que es poden
despendre d’investigacions el més recents possible. Ens centrarem en aquells
components que siguin susceptibles de fer-ne una gradacio de la seva salubritat, que
realment siguin habits que el propi individu pot controlar, i que puguin ser avaluats a

totes les edats proposades.

Aixi, no s’analitzara la conducta sexual: d’una banda hem vist en 1’apartat 2.1 com els
autors que fan una analisi més detallada consideren la sexualitat com a una dimensié de
la persona amb entitat propia (no inclosa dins la dimensi6 biologica). D’altra banda, la
salubritat d’haver tingut o no relacions sexuals no es pot avaluar (si que es poden
avaluar les conductes associades com prevencio, etc., pero només es pot fer en aquelles
persones que si que han tingut relacions), i donat que la poblacié a qui va adrecat el
questionari que es vol elaborar sén els adolescents de 13 a 19 anys, en trobariem una
gran quantitat que no podrien ser avaluats en aquest component. Com hem pogut veure
anteriorment, tant el HBSC a nivell internacional com el FRESC a nivell local
incorporen les preguntes sobre conductes sexuals a partir dels 15 anys o 4rt d’ESO
respectivament, i només un 21,5% dels adolescents (segons HBSC) o un 32,2% (segons
FRESC-2008) manifesten haver tingut relacions sexuals en aquesta edat.

Tampoc s’analitzaran les lesions, ja que malgrat considerar que 1’estil de vida hi pot
influir (en funcio de les conductes de risc que prengui la persona), no sén un factor que
depengui exclusivament d’aixo, i tenen també una component d’atzar que impedeix que

puguin ser avaluades.

Els components analitzats seran, per tant, I’Alimentacid, 1’ Activitat Fisica, els Habits
toxics, I’Higiene, el Descans, i I’Gs de les Xarxes Socials i els Jocs de Pantalla. Aquest
dos darrers per la seva relacié amb 1’Activitat Fisica (sedentarisme), amb el Descans

(hores de son) i els Habits Toxics (poden esdevenir conductes addictives).
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2.3.4.1 Alimentacio

L’alimentaci6 és un procés voluntari d’ingesta de substancies aptes per al consum. Un
cop ingerides comenca el procés de nutricio, aixo és, la transformacio i Us dels elements
que contenen els aliments. La nutricid és consequiéncia de 1’alimentacid, és a dir, dels
aliments que composen la dieta i de la seva proporcid. Una alimentacio es considera

adequada i saludable quan (100):

e Es suficient per cobrir les exigéncies i mantenir I’equilibri de 1’organisme, en
funci6 de les necessitats energetiques de 1’individu

e Es complerta i variada, i inclou diferents nutrients i en diferents proporcions
segons I’edat i circumstancies de la vida

e Es adequada a les diferents necessitats de ’organisme per mantenir la salut,

curar malalties o garantir el creixement i desenvolupament dels infants

Les pautes d’una alimentacié saludable han d’incloure la freqiiéncia i proporcio
adequades de consum de diferents grups de nutrients, i han de fer referéncia també a la
hidratacio en ser I’aigua un element indispensable: és el medi on es produeixen totes les
reaccions del nostre organisme i és element constitutiu de les nostres cél-lules, teixits i
organs. L’aportacié d’aigua al nostre organisme es produeix a partir de la ingesta dels
aliments que en contenen, pero sobre tot a partir de I’accio de beure, ja sigui aigua, ja
siguin altres begudes hidratants com poden ser llet, sucs, refrescos o begudes
alcoholiques.

Una alimentaci6 inadequada durant la infancia i 1’adolescéncia pot tenir conseqliencies
en la salut a mitja 1 llarg termini. S’ha evidenciat relacid entre 1’alimentacid durant
aquest periode i les segiients patologies en I’adult (101-103): Sobrepés o obesitat,
cancer, trastorns alimentaris (anorexia, bulimia, ...), desmineralitzacié ossia i malaltia

cardiovascular.

L’any 1980, el departament d’agricultura i el de salut dels Estats Units publicaven unes
recomanacions nutricionals (104). L’any 1992 aquestes recomanacions es concreten en
un instrument divulgatiu i didactic, on es recullen les recomanacions en forma de

piramide, i es presenten grups d’aliments més que nutrients (105).
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La Food and Agriculture Organization (FAQ) va publicar al 1998 una guia exhaustiva
on s’hi recollia, a més dels requeriments nutricionals, també una proposta de traduccio
de “nutrients” a “grups d’aliments”, a fi i efecte de estandarditzar i fer més practiques

les recomanacions dietétiques a nivell global. (106).

Al 1995, a Espanya, la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) publica la
seva primera guia de recomanacions, on hi apareix també la piramide nutricional com a
eina educativa i divulgativa (107). A mesura que s’han anat descobrint noves evidencies
en alimentacio, tant les guies com les piramides proposades han anat evolucionant. Aixi,
a Catalunya, 1I’Ageéncia de salut Publica de Catalunya (ASPCAT), en el marc del Pla
integral per a la promociéo de la salut mitjancant 1’Activitat fisica i 1’Alimentacio
Saludable (PAAS) va publicar el 2006 una piramide de I’alimentacio saludable que, 6
anys després, el 2012, va ser actualitzada (figura 1) (108). En aquesta darrera
actualitzacié no s’han tingut en compte només les evidencies cientifiques, sind també

factors culturals, socials i economics del nostre entorn (Catalunya).
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Piramide de I'alimentacio saludable
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Figura 2: Piramide de I'alimentacio6 saludable. Font: Agencia de Salut Publica de Catalunya

48



2.- FONAMENTACIO TEORICA

Cal destacar la unio, a la base de la piramide, dels farinacis (pa, pasta, etc.) amb les
hortalisses, la fruita, 1’oli d’oliva i la fruita seca, englobant en un mateix nivell la base
de [l’alimentaci6 mediterrania 1 saludable. S’observa també que apareixen
recomanacions referents tant a 1’activitat fisica (aquest tema sera tractat en un apartat
posterior) com a la hidratacié (ja s’ha dit anteriorment que aquesta €s una necessitat
vital que cal cobrir de manera adequada). Els requeriments hidrics varien molt en funcié
de diferents factors: edat de la persona, activitat fisica que desenvolupa, malalties, clima
del lloc on es viu, etc. Per mantenir la quantitat d’aigua adequada en el nostre
organisme, cal reposar tota la que es perd a través de la suor, la transpiracid, la
respiracio, les perdues fecals i I’orina. Aquestes pérdues son, com a mitjana, d’entre 1,3
litres i 3,4 litres que es compensen, en una petita part, per 1’aigua metabolica (la que
produeixen les nostres propies cel-lules en els seus processos metabolics que és d’entre
0,25 litres i 0,35 litres), i la resta a partir de I’aigua que incorporem, tant en les begudes
com en els aliments (109). En I’adolescéncia, el consum de poca aigua no només €s un
problema en si mateix per que afecta al balang hidric, sin6 que s’ha observat que és un
factor associat a altres habits poc saludables (sedentarisme i mala alimentacio
basicament) (110-112).

Les recomanacions sobre la ingesta adequada d’aigua les podem trobar en el Dietary
Reference Intakes for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate (113). La
European Food Safety Authority (EFSA) també dona valors de referéncia en una opinid
cientifica publicada en el EFSA Journal I’any 2010 (114), pero els valors que es donen
no son especifics per a adolescents, ja que inclou en un mateix grup totes les persones
majors de 14 anys. La taula 6 resumeix aquests requeriments en ’etapa que ens
interessa, 1’adolescencia. El 20% de ’aigua total que incorporem al nostre organisme
diariament, ho fem a través de la ingesta d’aliments que la contenen. La resta, el 80%,
I’hem d’obtenir a través de les begudes (ja sigui aigua, sucs, llet, refrescos, etc.). Aixi, la
columna “Requeriments Nets” fa referéncia a la quantitat de beguda recomanada (ja s’hi

ha descomptat el 20% que s’estima prové del menjar).
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Taula 6: Requeriments diaris d'aigua. En els requeriments net s'ha descomptat el 20% ingerit a través del
menjar. Les fonts d'aigua també poden ser sucs, llet, refrescos, etc. Font: elaboracio6 propia a partir del Dietary
Reference Intakes for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate del Standing Committe on the Scientific
Evaluation of Dietary Intakes i del Dietary Reference values for Water de ’EFSA

Edat Sexe Requeriments totals  Requeriments nets
Noi 3,3'/3,2? litres 2,6' 12,5 litres
14 a 18 anys"
Noia 2,3' 12,5 litres 1,8'/2,0% litres

L Valors proposats pel Scientific Evaluation of Dietary Intakes
2 Valors proposats per I’EFSA
* En el cas de I’EFSA les recomanacions son per a tots els adults a partir de 14 anys

El consum excessiu d’aigua o liquids (fins arribar a la intoxicacié i que produeix
hiponatrémia), és molt poc freqlent, i esta associat a patologies psiquiatriques. Beure
més quantitat de la recomanada no és perjudicial per a la salut, sempre que no se superin
de forma continuada els 0,7-1 litres/hora, que és la capacitat de filtratge dels nostres

ronyons (115).

El consum de refrescos (ja siguin ensucrats, ja siguin edulcorats), mereixen una reflexid
a part. En primer lloc, perque el consum d’aquests esta associat amb altres habits poc
saludables i en pot ser un indicador (111,112), i en segon lloc perque cada cop sén més
les evidéencies que el relacionen amb un major risc per a algunes malalties. Aixi el
consum de refrescos carbonats durant I’adolescéncia pot produir, a llarg termini, una
disminucio de la densitat 0ssia (sobre tot en noies). Aixo es deu principalment a que el
seu consum desplaca el consum de llet, pero també a la seva carrega acida (116,117). Si
les begudes s6n ensucrades, el seu consum esta clarament relacionat amb 1’obesitat, el
sindrome metabolic i la diabetis tipus Il, com es pot comprovar en la meta-analisi
realitzada per Malik et al. (118); el valor que es pren com a referencia és al menys una
consumicid al dia (1 consumicio= 33cl). Si les begudes son edulcorades, hi ha un estudi
gue apunta la possibilitat que el seu consum perllongat estigui relacionat amb alguns
tipus de cancer (119), malgrat que els resultats en aquest sentit no son concloents i

indiquen la necessitat de seguir investigant.
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2.3.4.2 Activitat Fisica

L’OMS defineix I’activitat fisica com (120): any bodily movement produced by skeletal
muscles that requires energy expenditure. Una definicié més complerta és la que ens
diu que I’activitat fisica és (121): Qualsevol moviment corporal produit pels masculs
esqueletics que té com a resultat un consum d’energia per damunt del metabolisme
basal. Es pot mesurar en quilocalories (Kcal), en kilojoules (Kjoules), en multiples del

metabolisme basal (MET) o a partir del consum d’oxigen.

Activitat fisica no és sinonim d’exercici fisic. L’exercici és una activitat fisica
estructurada i realitzada de forma repetitiva (121), és a dir, 1’exercici fisic sempre és
activitat fisica perque es produeix moviment i despesa energetica, pero 1’activitat fisica
no té per qué ser exercici fisic. Una persona fisicament activa ho pot ser, per tant, sense
necessitat de fer exercici fisic (amb el tipus de feina que fa, en com es desplaca per a

anar a I’escola, etc.)

Des dels anys 80 s’estudia la relacio entre 1’activitat fisica i la salut. En el Physical
Activity and Health (122) es pot trobar una exhaustiva analisi dels diferents estudis
longitudinals realitzats a tal efecte. D’entre els estudis analitzats, podem destacar el de
Paffenbarger (123) per ser dels primers, per la grandaria de la mostra emprada, i per la
durada de 1’estudi. Paffenbarger va recollir dades sobre I’activitat fisica de 16.936
persones entre el 1916 i el 1950. Dotze anys després de finalitzar la recollida de les
dades (el 1962), va comengar un seguiment d’aquesta mateixa mostra que va durar 16
anys (fins al 1978). Les conclusions, després d’analitzar I’activitat fisica que realitzaven
i les causes de mort durant el seguiment posterior (1.413 varen morir durant 1’estudi),
van ser que els subjectes més actius de joves vivien més temps i tenien un menor risc de
mort per malalties coronaries o de qualsevol altre tipus, i que els beneficis augmentaven
gradualment quan augmentava el nivell d’activitat fisica declarat. L’activitat fisica la
valorava a partir de preguntar quantes illes de cases caminaven, quants graons pujaven, i

quins tipus d’esport 1 quants minuts hi dedicaven, tot aixo setmanalment.

Meés recentment, The Lancet va publicar una recerca de la qual se’n va fer molt resso
mediatic (124). En aquest cas 1’activitat fisica es va mesurar en METs. El MET és una
unitat que equival al consum d’1 Kcaloria per cada kg de pes de la persona i per cada
hora (1Kcal/kg-h). Per convencio, s’ha pres aquesta mesura (1 MET) com la despesa
mitjana d’una persona en repos (125). En funcid dels METSs, les activitat fisica es pot
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classificar com baixa (< 3 METS), moderada (3-6 METS) o intensa (>6 METS). L’estudi
de The Lancet es va fer sobre una mostra de 416.175 persones de més de 20 anys d’edat,
i després de fer un seguiment durant 12 anys (1996-2008), conclou que 15 minuts diaris
d’activitat fisica moderada son suficients per millorar la salut, i disminuir la mortalitat
per qualsevol causa (inclos qualsevol tipus de cancer). Aquesta disminucio del risc es
aplicable tant a homes com a dones, de qualsevol edat, i malgrat puguin tenir malalties
coronaries o algun altre factor de risc. La mortalitat per qualsevol causa disminueix
gradualment quan augmentem el temps diari dedicat a I’activitat fisica (fins a un maxim

de 100 minuts, temps a partir del qual no s’observa una disminuci6 significativa).

Resultats similars van obtenir Moore et al. , a partir de ’analisi de 6 estudis de cohorts
(1 de suec i 5 d’americans) amb una mostra total de 638.373 subjectes de més de 40
anys d’edat (126). En aquest cas conclouen que 75 minuts setmanals d’activitat fisica
moderada ja suposen una disminucié de la mortalitat (indiquen un guany de 1,8 anys
d’expectativa de vida). Entre 150 1 300 minuts d’activitat fisica moderada el guany
esperat és de 3,4 anys, i en el cas de fer entre 300 i 500 minuts de 4,2 anys. L’estudi
aporta la novetat d’incloure com a covariable 1’index de massa corporal (IMC), resultant
que la relacié entre 1’activitat fisica 1 ’expectativa de vida és significativa en tots els
nivells de IMC (normopeés, sobrepes, obesitat de grau | i obesitat de grau Il). Els estudis
mencionats fins ara sén generalistes. Si ens centrem en 1’adolescéncia, podem trobar
que, a més dels beneficis ja descrits, realitzar activitat fisica tal com anar en bicicleta,
nedar, jugar a basquet o a futbol, més de tres dies a la setmana, fa disminuir la

probabilitat de presentar obesitat en 1’adultesa (127).

A partir de les evidencies, son molts els governs i institucions que han anat planificant
estratégies i han dictat politiques de promocié de I’activitat fisica, fins al punt que
I’OMS instaura, I’any 2002, el dia mundial de I’activitat fisica (el 6 d’abril)®. L’any

2011, I’oficina per a Europa de I’OMS va revisar 18 estratégies promotores de I’activitat

® Des de I’any 2002 I’OMS, mitjancant resolucié oficial “insta els Estats Membres a celebrar anualment
un dia ‘Move for Health’ (Per la teva salut, mou-te) per promoure [’activitat fisica com a element
fonamental de salut i benestar”.

La proposta de I’'OMS prové d’una iniciativa anterior de gran éxit local i mundial de 1’organitzacio
brasilera Agita Sao Paulo i la xarxa AgitaMundo. La Generalitat de Catalunya, a través del Pla d’ Activitat
Fisica, Esport i Salut (PAFES), promou la celebracid del dia mundial de ’activitat fisica.
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fisica de paisos de la UE (128). De les 18 analitzades, 8 (44%) feien recomanacions
concretes sobre el temps i tipus d’activitat fisica, perd generalment sense fer referéncia a
la font d’on s’ha tret la recomanacio, i sovint mencionant només les recomanacions per

a un grup concret.

La mateixa OMS publica 1’any 2010 les Recomendaciones mundiales sobre actividad
fisica para la salud (RMAFS) (129). Els nivells recomanats d’activitat fisica per a la
salut es presenten estratificats en funci6 de tres grups d’edat (de 5 a 17 anys, de 18 a 64
anys i majors de 64 anys). Pel que fa al grup de 5 a 17 anys, les recomanacions sén:

e Minim 60 minuts diaris d’activitat fisica moderada o intensa
e Més de 60 minuts reporten beneficis addicionals
e L’activitat fisica hauria de ser majoritariament aerobica; convé incorporar
activitats intenses al menys tres cops a la setmana per tal d’enfortir la
musculatura i els 0ssos
Agquestes recomanacions coincideixen quasi exactament amb les proposades pel U.S.
Department of Health and Human Services en les 2008 Physical Activity Guidelines for
Americans (PAGA) (130). Les Uniques diferencies es troben en les edats d’estratificacio
(la PAGA considera el grup d’edats dels nens i adolescents dels 6 al 17 anys), i en que
la PAGA diferencia la necessitat de fer activitat intensa al menys tres cops per setmana,
de la de fer exercicis d’enfortiment muscular i 0ssi (que proposen realitzar tres cops per

setmana també, a més dels 60 minuts d’activitat fisica moderada o intensa).

La Federacion Espafiola de Medicina del Deporte (FEMEDE) també va publicar un
document de consens 1’any 2008 (131). En ell es donen orientacions de com incloure
activitat fisica en la vida ordinaria i oci més actiu els caps de setmana, i es recomana un
minim 60 minuts diaris d’activitat fisica moderada o intensa per mantenir una bona

salut, i es fa esment que fins i tot 30 minuts poden ser beneficiosos.

La Generalitat de Catalunya, a traves del pla interdepartamental d’activitat Fisica,
Esport i Salut (PAFES), proposa el seguent als infants i joves (132):

“Cada dia cal fer 1 hora d’activitat fisica moderada, com a minim. Trieu activitats que us agradin.
Si no teniu temps, podeu anar sumant minuts actius durant el dia. Si us va millor, o si ho preferiu,
podeu combinar activitats diferents (esports, jocs, desplagaments a peu o en bicicleta, gimnastica,

exercici planificat). N’ obtindreu més beneficis. Convertiu I’estil de vida actiu en un habit.”
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1 a més ha elaborat les Piramides de I’activitat fisica per a diferents grups d’edat. La

figura 2 ens mostra la Piramide per a la infancia i ’adolescéncia:

Piramide de I'activitat fisica
a lainfancia i al'adolescéncia

Generalitat ‘Aquest matetal ha estat elaborat pel Departament de Salut *
Ta se ‘General de Fesport del de www.gencat.cat
de Catalunya e e T ] Depmtrmes

Figura 3: Piramide de I'activitat fisica a la infancia i I'adolescencia. Font: PAFES, Generalitat de Catalunya

54



2.- FONAMENTACIO TEORICA

La taula 7 resumeix les directrius proposades per aquestes quatre organitzacions.

Taula 7: Recomanacions sobre activitat fisica en la infancia i I'adolescéncia. Font: Elaboraci6 propia a partir
dels documents de ’OMS, US department of health and human services, FEMEDE i PAFES.

Recomanacions
diaries activitat

Document Institucio A_ny L Edats fisica Altres .
publicacié recomanacions
moderada o
intensa
>3 diesala
Recomendaciones setmana activitats
mundiales sobre OMS 2010 5al7anys > 60 minuts intenses (per
actividad fisica para enfortir
la salud musculatura i
0SS0S)
>3diesala
setmana activitats
2008 Physical US department y '3”36:229: "
activity guidelines of health and 2008 6 al7anys > 60 minuts - .
for Americans human services setmana EXErCICIS
per enfortir
musculatura i
0SS0S
Documento de
C?:nesjgfgc?gnl a Infancia i ;0621 m&?:tz Incorporar
~ FEMEDE 2008 adolesceéncia J activitat fisica en
Espafiola de (no especifica) poden ser la vida ordinaria
Medicina del P beneficiosos
Deporte
Beneficis de Generalitat de Pla actiu Infancia i Millor combinar
Pactivitat fisica Catalunya des del adolescéncia > 60 minuts activitats
(online) PAFES 2007 (no especifica) diferents

De totes les consideracions fetes fins ara, se’n desprén una necessitat: trobar instruments
que permetin mesurar de manera facil pero prou fiable I’activitat fisica de les persones.
Aquest interes s’ha accelerat en els darrers anys (133). Una mesura objectiva és la que
ens proporciona 1’accelerometre, pero la seva utilitzacié en estudis en grans mostres és
molt costosa. L’alternativa a 1’accelerometre son els questionaris autoadministrats, que
permeten una aplicaci6 més practica. De qlestionaris validats amb aquesta finalitat
n’existeixen molts, 1 darrerament s’han publicat diferents revisions que n’avaluen les
seves qualitats psicometriques, i els avantatges i desavantatges de tots ells (65,134-136).
Si bé tots apunten la necessitat de continuar millorant els qliestionaris per augmentar la
seva qualitat, també conclouen gue la fiabilitat més alta (fixant-nos en els especifics per
a I’adolescéncia) la tenen els que presenten items tipus recordatori de 7 dies (durant els

darrers set dies quantes hores... 0 bé la setmana passada, quants dies vas fer...). Els
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resultats aixi obtinguts correlacionen de forma significativa amb les mesures de
I’accelerometre, malgrat que en general tendeixen a sobreestimar 1’activitat realitzada,
tant la moderada com la intensa (137). Biddle remarca que no només s’ha de tenir
present la fiabilitat i la validesa dels questionaris quan sén per a usar en estudis amb
grans mostres, 1 sobretot quan les preguntes formen part d’un qliestionari més ampli
sobre comportaments saludables, sind que en aquests casos també és important valorar
la facilitat d’administraci6 (65).
La majoria dels questionaris existents discriminen entre activitat fisica moderada i
intensa. Hi ha basicament dues maneres que es proposen a l’enquestat per poder
discernir sobre la intensitat de la seva activitat fisica:
L’una és a partir d’oferir llistats d’activitats classificades segons la seva intensitat.
Periodicament es publiquen llistats amb els METs de diferents activitats fisiques. El
Ilistat més exhaustiu és el que es presenta en el Compendium of physical activities, la
darrera revisié del qual es publica I’any 2011 (125). El problema d’usar aquest barem és
que el llistat que es pot oferir en el qliestionari és limitat i resulta complicat triar quines
son les activitats fisiques que s’hi exposen com a exemple (Obviament no tindria sentit
que P’enquestat hagués de buscar I’activitat fisica que realitza en un llistat com el
Compendium, on hi ha més de 500 entrades).
L’altra manera és utilitzar una prova basant-se en la capacitat de parlar de la persona
mentre realitza 1’activitat; segons aixo tenim (138):
e Intensitat lleu: la persona ha de ser capa¢ de cantar o de mantenir una conversa
fluida (activitat exemple: passejar)
e Intensitat moderada: la persona pot mantenir una conversa amb certa dificultat
(caminar rapid, muntar en bicicleta)
e Intensitat vigorosa: la persona es queda sense alé i no pot mantenir una conversa
seguida (correr, esports com el futbol, ..).
Aquest criteri esta basat en el Talk Test, i ha demostrat ser un bon indicador de la
intensitat de 1’activitat fisica en molts estudis (139-145).

2.3.4.3 Habits Toxics

Els components principals que caracteritzen els trastorns addictius son la manca de
control i la dependencia (tant fisica com psicologica) (146). Historicament les

addiccions es relacionaven sempre amb el consum de substancies quimiques (drogues),
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pero cada vegada es fa més palesa la necessitat d’ampliar aquesta accepcio, i incloure-hi
també les addiccions a determinades activitats. Aixi, la international Classification of
Diseases (ICD-10) de I’'OMS (147), i el recentment publicat DSM-V de I’American
Psychiatric Association (148), contemplen en les seves classificacions tant les
addiccions a diferents substancies, com ’addiccio a una activitat com pot ser el joc amb
apostes (ludopatia) i/o el joc online. Altres conductes addictives, com poden ser per
exemple 1’addiccié a Internet, encara no estan categoritzades en aquests manuals.
Actualment se sap que les bases fisiologiques de les addiccions son molt semblants, si
no les mateixes, tant si hi ha substancies com si no (149). La taula 8, adaptada de

Echeburta i Fernandez (146), presenta una possible classificacid de les addiccions.

Taula 8: Classificacié de les addiccions. Font: Adaptada d’Echeburia y Fernandez, 2006

Tipus Variants més comunes

Joc patologic

Addicci6 al sexe

Addicci6 a les compres

Addicci6 al menjar
Addiccions sense substancies

Addicci6 al treball

Addiccio a ’exercici fisic

Addiccié al telefon mobil

Addiccid a Internet

Opiacis

Alcohol

Cocaina
Addiccions amb substancies

Al-lucinogens

Cannabis

Tabac

Drogues de sintesi

No obstant, hi ha una diferéncia substancial quan parlem d’activitats que poden acabar

sent addictives, i és que, si es fan amb mesura, no només no son perjudicials sind que
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poden ser beneficioses per a la salut. Exemple d’aixo son les noves Tecnologies de la
Informacio i la Comunicacio (nTIC), que han passat a formar part de la vida quotidiana
de les persones, sobretot d’adolescents i joves, i s’ha demostrat que el seu Us, sempre
que no sigui abusiu, és positiu per a la salut (basicament perqué afavoreixen la
socialitzacio) (150,151). Per aquesta rad s’ha cregut convenient analitzar en aquest punt
només les conductes addictives amb substancies (alcohol, tabac i drogues il-legals), i
tractar el tema d’Internet, xarxes socials i relacions online en un altre punt, on seran
analitzades no només en la seva vessant de conductes negatives, sind també la seva

importancia en les relacions interpersonals.

CONsuM D’ALCOHOL
Quan es parla de begudes alcohdliques s’esta parlant de begudes que contenen, en

diferents percentatges, alcohol etilic (CH3CH,OH). Aquesta és una substancia soluble
en aigua i que és transportada a través de la sang fins a qualsevol teixit i cél-lula del
nostre organisme (fins i tot pot travessar la barrera hematoencefalica i arribar al cervell).
La seva unié amb diferents receptors de membrana és la causa de la majoria d’efectes
de la seva ingesta (somnolencia, euforia, manca de control, etc.), efectes que estan
condicionats per altres variables com poden ser la propia concentracié en sang d’etanol
(alcoholemia), o el sexe de la persona (152). L’alcoholémia augmenta en funcio de la
quantitat de beguda ingerida i de la seva graduacio. La graduacio és el percentatge
d’alcohol pur que conté aquesta beguda, de tal manera que una beguda amb X° conté X
ml d’alcohol pur per cada 100 ml. La densitat de I’etanol és de 0,8 g/ml (153), per tant

podem calcular la quantitat de grams d’alcohol ingerits mitjangant la formula:

gr d’alcohol ingerits = ml de beguda x graduaci6 x 0,8/100

Per facilitar els calculs relacionats amb el consum es pot mesurar la quantitat d’alcohol
ingerit en UBEs (Unitats de Beguda Estandard). A Espanya (i a molts altres paisos),
s’ha establert que una UBE equival a 10 g d’alcohol (154). La Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria, proposa la seglent taula (taula 9) com a eina

orientativa en el consum d’alcohol (155).
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Taula 9: Calcul del consum d'alcohol en Unitats de Beguda Estandard (UBEs). Font: Sociedad de medicina de
familia y comunitaria

Tipus de beguda Volum UBEs
1 got (100 ml) 1
Vi
1 litre 10
1 canya (200 ml) 1
Cervesa
1 litre S)
1 copa (50 ml) 2
1 cigal6 (25 ml) 1
Copes
1 combinat (50 ml) 2
1 litre 40
Cava, vermut 1 copa (50 ml) 1

Quantificar el risc o perjudici per a la salut en funci6 de la ingesta d’alcohol no ¢és facil,
ja que entren en joc factors de molt diferent tipologia (fisiologics, psicologics,
sociologics). L’OMS, en funci6 del consum diari, classifica el risc en tres nivells en
funcié del sexe (taula 10) (156):

Taula 10: Nivell de Risc a llarg termini de malalties greus en homes i dones (consum diari). Font: OMS

SEXE NIVELL DE RISC

BAIX MITJA ALT
MASCULI 1-40g 41-60g >60g
FEMENI 1-20g 21-40g >40g

Les dades de la taula 9 sén per a la poblacié adulta en general, pero ’OMS també
considera de risc qualsevol consum en menors d’edat o en dones embarassades o
persones amb activitats, malalties o tractaments que ho desaconsellin. Malgrat que hi ha
estudis que demostren que un consum moderat d’alcohol pot ser beneficiés (157), en
I’adolescencia intervé també 1’aspecte maduratiu i1 de criteri. La majoria d’adolescents
s’inicien en el consum amb el botellon, és a dir, al carrer. En aquest context un 22.3%
respon que beu perque li agrada el sabor, un 20.4% per estar alegre i un 9°7% per
desconnectar (158). Aix0 evidencia que les motivacions per beure s6n molt diferents i

que en la decisié hi intervenen factors en els quals els adolescents son especialment
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vulnerables; per aquesta rao, i perque les evidéncies aixi ho demostren (159), en
aquestes edats no son aplicables els beneficis del consum moderat i qualsevol consum,

per petit que sigui, pot considerar-se de risc.

A part dels efectes a llarg termini derivats del consum habitual d’alcohol, també és
considera que un consum puntual per sobre de 6 UBES en nois i 4 UBES en noies és
perjudicial en el mateix moment. Aquests consums equivalen aproximadament a 1.5 g/I
d’alcohol en sang (depén del pes de la persona), quantitat que produeix embriaguesa
amb efectes narcotics, canvis conductuals imprevisibles, agitacid psicomotriu,

pertorbacions psicosensorials, confusié mental, visié doble i actitud titubejant (160).

CONSUM DE TABAC

El tabac és segons el Diccionari enciclopédic de medicina de I’Enciclopédia Catalana
(161): Planta herbacia anual (Nicotiana tabacum) de la familia de les solanacies. Les
seves fulles contenen diferents alcaloides, el principal dels quals és la nicotina, d'accié
narcotica, emetica, depressora de I'activitat cardiaca i antiespasmodica. El tabac havia
estat emprat, en fumigacions, contra els accessos asmatics i, en decuit, com a

parasiticida.

El tabac es pot consumir de diferents maneres: mastegat, inhalat en forma de rapé, o
fumat en forma de cigarretes. Aquesta darrera és la forma de consum més habitual al
nostre pais. Quan es fuma, el que en realitat s’esta fent és inhalant el fum procedent de
la combusti6 del tabac i1 de la resta de substancies contingudes en la cigarreta. S’estima
que el fum del tabac conté més de 4000 components (162) molts dels quals son
farmacologicament actius, toxics, mutagens i cancerigens. Els components basics del
fum del tabac identificats amb més probabilitats de provocar malalties son (163): el
quitra, la nicotina, el monoxid de carboni, els Oxids de nitrogen, 1’acid cianhidric i

metalls i compostos radioactius com el poloni i el radi.

L’efecte perjudicial del fum del tabac és conegut i estudiat des del segle passat. Ja al
1958, Buechley et al publicaren una revisio de les evidencies existents fins al moment
referides a la relacid entre el nombre de cigarretes i la mortalitat per malalties
cardiaques (164). En P’actualitat, se sap que el consum de tabac esta implicat en
malalties molt diverses, i ’OMS estima que ¢és el responsable d’un 10% de les morts
dels adults. L’11% de les morts per cardiopatia isquemica i més del 70% de les morts

per cancer de pulmo son atribuibles al tabac (165). Més recentment s’ha descobert que
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el consum de tabac esta inversament relacionat amb la forca muscular en adults sans
(166).

En el cas dels adolescents, el consum de tabac té efectes immediats i efectes a llarg
termini. Dels efectes immediats, cal destacar les disfuncions respiratories i el descens de
la concentracio d’High Density Lipoprotein (HDL) (167). A llarg termini, el risc de
patir les malalties produides o agreujades pel tabac (cancer, malaltia pulmonar
obstructiva cronica, malalties cardiovasculars i arteriosclerosi) s’incrementa quan el
consum regular s’estableix durant 1’adolescéncia (168). Els problemes per a la salut
s’agreugen, a més, si tenim present que 1’Us de tabac durant I’adolescéncia esta

fortament relacionat amb el consum d’alcohol i altres drogues (169-172).

A fi i efecte d’avaluar 1’addiccid al tabac, el Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya proposa, en la Guia de Practica Clinica per a la detecci6 i tractament del
consum de tabac (173), I’ts del test de Fagerstrdm breu (174). S6n dues preguntes, una
de les quals fa referéncia a la quantitat diaria de cigarretes, que categoritza i puntua

segons es pot veure a la taula 11:

Taula 11: Consum diari de cigarretes; puntuacio al test de dependencia de Fagerstrom. Font: Departament de
Salut, Generalitat de Catalunya

Cigarretes/dia Punts dependéncia
10 0 menys 0
D’11a 20 1
De21a30 2
Més de 30 3

El fet que un consum de 10 o menys cigarretes puntui O ens pot confondre, i pot portar a
pensar que per sota d’aquesta quantitat no hi ha perjudici per a la salut. Aixo no és aixi,
ja que consums baixos de tabac (d’entre 1 i 4 cigarretes al dia) ja s’associen amb un
augment del risc de mort per malaltia isquémica, per cancer de pulmd, i per qualsevol

causa de mort (175).
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CONSUM DE DROGUES IL*LEGALS
A TDestat espanyol i a la majoria de paisos de la resta del mén, les uniques drogues

legals, és a dir, que esta permesa la seva produccio, venda i consum sense finalitat
terapéutica, son I’alcohol i el tabac (la cafeina també és legal, pero es considera més un
estimulant que no pas una substancia addictiva). La resta sén considerades il-legals (o

alegals), i la seva producci6 per a consum propi o Us terapeutic esta regularitzatda (176).

El consum d’algunes drogues il-legals esta forga estés entre els adolescents espanyols.
En la darrera enquesta estatal sobre 1’is de drogues en 1’ensenyament secundari
(ESTUDES-2010) (95), es fa palés que el consum de cannabis, amb una prevalenca de
consum del 17,2% (consum durant els darrers 30 dies), és la droga més consumida entre
els adolescents. La segueix la cocaina (1,5%), i 1’éxtasi, amfetamines, al-lucinogens i

heroina (prevalencga del 0,5%).

Aixi com el risc del consum de cocaina, éxtasi, amfetamines, al-lucindgens o heroina
no es questiona, no passa el mateix amb el cannabis. Hi ha discrepancies, per exemple,
sobre la relacio entre el consum de cannabis i la psicosi (177). En canvi, altres estudis si
que evidencien que iniciar-se en el consum en 1’adolescéncia, quan el cervell encara
s’esta desenvolupant, incrementa el risc de trastorns psicotics en 1’adultesa (178). Aixi
mateix, el consum de cannabis durant aquesta etapa té altres efectes, com poden ser un
menor rendiment académic i un augment en el risc de patir ansietat i desordres afectius
en I’adultesa (179). Per aquesta rad qualsevol freqliencia del seu consum es pot
considerar com un comportament no saludable. Si aix0 és aixi en el cas del cannabis,
encara ho és més en el cas de les altres drogues il-legals, I’us de les quals no genera

discrepancies en quant a la seva condicié perjudicial (180).

Precisament per les implicacions socials i en la salut que té el consum de drogues
il-legals, la majoria de paisos fan algun tipus de seguiment de la seva prevalenca (181) i
freqiiéncia d’us. A tal efecte s’han elaborat i validat diverses escales, i en totes elles el
que es pregunta és referent al consum durant els darrers 12 mesos. Aixi ho fan, per
exemple, la Severity of Dependence Scale (SDS), I’Abuse of Marijuana Scale (based on
DSM-1V criteria) i el Cannabis Abuse Screening Test (CAST) (182,183). La tipologia
dels items en aquests guestionaris varia des de 2 opcions (si/no) fins a 5 (mai/ rarament/
de tant en tant/ for¢a sovint/ molt sovint), pero a I’hora de valorar clarament la salubritat

del consum, és interessant ressaltar la gradacié que fa la comissio clinica de la delegacio
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del govern per al Pla Nacional sobre drogues, que valora les diferencies entre el consum
esporadic (una 0 menys vegades al mes) i el consum regular (més d’un cop al mes)
(184). L’OMS també proposa un qiiestionari per valorar la freqiiéncia de consum de
diferents substancies: 1’ Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(ASSIST) (185,186). S6n preguntes referents al consum durant els darrers 3 mesos, i en

funcio de la puntuacio obtinguda es classifica el risc per la salut en baix, moderat o alt.

2.3.4.4 Internet, xarxes socials, joc electronic

Les noves Tecnologies de la Informacié i de la Comunicacié (nTIC), i sobretot la
possibilitat d’accés a Internet, han revolucionat en els darrers anys la manera en que les
persones s’informen, es relacionen entre si, i ocupen el seu temps d’oci. L’Us adequat
d’aquestes eines és positiu, i facilita de forma atractiva i senzilla 1’accés a coneixements
i experiéncies beneficioses; aquesta facilitat d’accés i el seu atractiu son, pero, les
caracteristiques que fan que es pugui arribar a fer-ne un Us inadequat. EIl grup que té
més risc de fer un mal Us de les nTIC son els adolescents, per les caracteristiques
propies de la seva etapa evolutiva, pero també per la familiaritat que tenen en el seu
maneig i per la facilitat d’accés i els avantatges i atractius que troben en la seva
utilitzacié (187).

L’accés a Internet i la possibilitat de realitzar activitats recreatives i de relacio
interpersonal es pot donar, en D’actualitat, a través de diferents mitjans (telefons
intel-ligents, ordinador, tauletes i videoconsoles entre d’altres); 1’ Agéncia Catalana del
Consum estima, en un informe publicat I’any 2011, que un 92,27 % dels adolescents té
mobil, i un 96,71% té accés a un ordinador amb Internet, sigui propi o familiar (188).
De I’is que en fan, destaquem que en el cas del telefon mobil un 90,8% 1’utilitza per
enviar missatges, un 65% per jugar, i un 54,3% per accedir a les xarxes socials (189);
pel que fa a ’ordinador, un 92,6% participa en xarxes socials i un 56,2% per jugar
online (96).

L’Us ADEQUAT (SALUDABLE)

Internet

L’us adequat (no abusiu) de les nTIC no nomeés és positiu per als adolescents, sind que
el podem considerar com una evolucio natural en les formes d’oci i comunicacio de la
nostra societat (151,190,191). La Comissié Europea recomana promoure 1’alfabetitzacio

mediatica (capacitat de consultar, comprendre, apreciar amb sentit critic i crear
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contingut en els mitjans de comunicacid), proporcionant als ciutadans, per exemple, una
millor comprensié d’Internet i dels motors de cerca (192). D’entre els possibles
beneficis d’Internet, destaquen la socialitzaci6, la millora de les oportunitats
d’aprenentatge i I’accés a informacié sobre la salut (193). En aquesta linia, i fixant el
focus en els adolescents, la missatgeria instantania és qui evidencia una major correlacio
amb relacions personals reeixides (194), mentre que 1’as per resoldre dubtes de salut és,
a I’estat espanyol, baix (13,9%), i a més és percebut com a poc fiable (aixi ho declaren
el 92,1% d’adolescents) (195).

Joc electronic
Respecte als videojocs, si son actius poden contribuir a assolir 1’activitat fisica

recomanada (196,197); també hi ha estudis que relacionen una millor atencio visual en
els joves que juguen amb videojocs d’accié que en els que no hi juguen regularment
(198), i d’altres que mostren com els videojocs d’accid poden afavorir la plasticitat

cerebral millorant la capacitat per “aprendre a aprendre” durant la vida (199).

L’0s INADEQUAT

Internet

Els riscos pel que fa a la mala utilitzacio de les nTIC rauen basicament en la possibilitat
de fer-ne un Us abusiu, podent arribar a produir una addicci6. Donat que les conductes
addictives vers Internet, el mobil i els videojocs presenten caracteristiques similars, i per
evitar la gran disparitat de terminologia emprada, Sim et al. proposen utilitzar el
concepte Us Patologic de la Tecnologia (200). En el cas d’Internet, cal afegir a
I’addiccid altres riscos, com son la facilitat d’accés a llocs web inapropiats, la manca de
privacitat i la possibilitat de publicar i compartir continguts inconvenients (cyberbulling,
sexting, etc.). L’as problematic d’Internet pot ser especific o generalitzat; en el primer
cas, els comportaments abusius s’orienten a un contingut especific (joc, pornografia,
xarxes socials), mentre que en el segon cas es fa Us d’Internet durant hores, sense un
objectiu concret, i accedint a diferents tipus de continguts (201). En el cas dels
adolescents espanyols, la sobre-utilitzaciéo d’Internet es relaciona amb ’accés a xarxes
socials (90,187,202). Existeixen diversos instruments per valorar alteracions de la
conducta relacionades amb 1’us d‘Internet, cosa que representa una limitacié a I’hora de
fer revisions sistematiques (203). Un dels primers i ampliament utilitzat és I’Internet

Addiction Test (IAT), que avalua el grau en que 1"as d’Internet afecta la rutina diaria,
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vida social, productivitat, son i sentiments, aixi com el temps (en hores setmanals)

dedicat a navegar amb finalitats ludiques (no academiques) (204).

Diferents estudis mostren correlacié entre el diagnostic d’addiccio a Internet i les hores
setmanals d’Gs d’Internet (205). Pel que fa als adolescents, s’observa una estreta
associacio entre el temps emprat en 1’as de les xarxes socials i 1’s problematic
d’Internet. L’Estudi sobre conductes addictives a Internet entre els adolescents
europeus, conclou que 1’as de les xarxes socials durant més de dues hores al dia
correlaciona amb la Conducta Disfuncional en Internet (CDI), aix0 és, puntuacions >39
en el IAT (90). No obstant, hi ha forca discrepancies sobre quantes hores es poden
considerar Us apropiat o inapropiat. Aixi, Anderson estudia 1’any 2001 una mostra
d’universitaris i va concloure, després de passar un qiestionari d’elaboracio propia per
identificar la dependéncia d’Internet, que els subjectes diagnosticats com a dependents
dedicaven una mitjana de més de 3,5 hores al dia a navegar, mentre la resta hi dedicaven
poc més d’1 hora (206). Al 2003, Soule et al. utilitzen com a simptoma d’addiccio
navegar durant 40 hores 0 més a la setmana (207). Widyanto i Griffiths, al 2006, revisen
diferents estudis sobre 1’addicci6 a Internet, 1 observen com el ventall d’hores emprat en
els subjectes classificats com a dependents varia entre 8,5 i 46 hores setmanals d’s
recreatiu d’Internet (208). L’any 2007, Hardie i Ming Yi conclouen, després de passar
I’TAT, que els sobre-utilitzadors (IAT entre 40 i 69) destinen una mitjana de 35,7 hores
setmanals a Internet, i els addictes (IAT>69) 68,88 hores setmanals. En un estudi
realitzat a Catalunya amb adolescents I’any 2009, Vifias assigna els subjectes que
mantenen connexions durant més de 22 hores setmanals al grup d’usuaris intensius
(209). El mateix any, Sergerie proposa limitar la utilitzaci6 d’Internet a 15-20 hores
setmanals per evitar-ne 1’Gs problematic (201). Tsitsika et al. a I’any 2010 classifiquen
als adolescents segons les hores dedicades a Internet en 5 grups (210): No usuaris: 0-1
hores/setmana; baix: 1-3 hores/setmana; mitja: 4-10 hores/setmana; alt: 11-20 hores
setmana; excessiu: més de 20 hores/setmana. Bringué i Sadaba, el 2011, classifiquen els
adolescents en tres grups segons el temps dedicat a les Xarxes socials en (202): Us
lleuger: menys d’1 hora/dia; Us moderat: 1-2 hores/dia; Us intensiu: més de 2 hores/dia, i
en aquest cas es valoren les hores de connexid a les xarxes socials com a indicador de
les hores de navegacié per Internet. De nou Tsitsika, 1’any 2012, coordina 1’estudi

europeu que conclou, com ja s’ha dit abans, que més de dues hores diaries de connexio
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a les xarxes socials correlaciona amb 1’as problematic d’Internet (90). Un resum

d’aquestes dades es pot veure en la taula 12.

Taula 12: Temps dedicat a Internet i s problematic/addictiu; resum de resultats i propostes publicades. Font: Elaboraci6 propia

Aut Edat poblaci6 Conclusid/ Resultats/Punts de tall (hores Diagnosi de I’us
utor, any . ’ .
estudiada Proposta® d’Us d’Internet) problematic
Dependents Internet:
Escala de
X = 3,5 hores/dia o
N dependéncia
Anderson, 2001 Joves Conclusié No Dependents Internet:
d’elaboraci6 propia
X = 1,25 hores/dia
de I’autor
Addiccio:
Soule et al., 2003 Totes les edats Proposta No consta
> 40 hores/setmana
Conclusié Dependents Internet:
Widyanto i Griffiths, ] (analisi de des de 8,5 hores/setmana finsa  Diferents per a cada
oves
2006 diferents 46 hores/setmana estudi analitzat
estudis) (en funcié de I’estudi)
Sobre-utilitzadors:
o ) » x = 35,7 hores/setmana Internet Addiction
Hardie i Ming Yi, 2007 Adults Conclusié )
Addictes a Internet: Test (IAT)
X = 68,8 hores/setmana
Usuaris intensius: Quiestionari
Vifias, 2009 Adolescents Proposta ) ] ]
Més de 22 hores/setmana d’elaboraci6 propia
) Us adequiat: )
Sergerie, 2009 Totes les edats Proposta No procedeix
menys de 20 hores/setmana
; ) Young Internet
Us excessiu: e
Tsitsika et al., 2010 Adolescents Proposta Addiction Test
més de 20 hores/setmana
(YIAT)
No ususaris: < 1 hora/setmana
Baix: 1- 3 hores/setmana
Bingué i Sddaba, 2010 Adolescents proposta Mitja: 4-10 hores/setmana No procedeix

Alt: 11-20 hores/setmana

Excessiu: > 20 hores/setmana

> 2 hores/dia correlaciona amb

Tsitsika et al., 2012 Adolescents Conclusio ) . IAT
Us problematic

1. Conclusié: resultats del temps dedicat a Internet calculats després de classificar els subjectes en funcié d’algin

criteri diagnostic existent; Proposta: proposta de punts de tall feta previament a la diagnosi
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Les implicacions en la salut de 1’abus d’Internet son diverses i inclouen trastorns
fisiologics com una mala qualitat del son (211), i psicologics com poden ser disfuncio
social, depressio i ansietat (203,212). Pero son diverses les veus que qlestionen la
veritable existéncia d’una addiccio a Internet, i postulen que potser 1’as addictiu de la

Xarxa és més un simptoma associat a altres patologies (212,213).

Joc electronic
Pel que fa als videojocs, ens trobem també amb diversitat de criteris a 1’hora de

categoritzar el temps emprat; Rehbein et al. (214), en un estudi de I’any 2010, van
classificar una mostra de més de 46.000 adolescents alemanys segons la Video Games
Addiction Scale (KFN-CSAS-II) en 3 grups: grup no problematic, jugadors de risc i
jugadors dependents. Dins el grup no problematic, diferenciaven el grup principal
(juguen menys de 2,5 hores al dia) del jugadors intensos (juguen més de 2 hores al dia).
Els resultats relatius al temps dedicat a jugar son el seglients: Grup principal: 1 hora/dia;
jugadors intensos: 4 hores/dia; jugadors de risc: 4 hores/dia (perd predominava més el
joc online que en els jugadors intensos); jugadors dependents: 4,5 hores/dia. En un
estudi neurofisiologic del 2011, Kuhn et al. (215), van classificar un grup d’adolescents
sans en: jugador infreqlent: (< 9 hores/setmana); jugador freqiient (> 9 hores/setmana),
I varen trobar diferéncies entre ambdos grups quant a I’activitat del nucli estriat ventral
del cervell. Finalment, en el ja mencionat estudi sobre conductes addictives a Internet
entre els adolescents europeus del 2012 (90), es conclou que jugar més de 2,6 hores/dia
esta associat amb la Conducta Disfuncional en Internet. Aquests resultats es mostren

resumits en la taula 13.

Les implicacions en la salut de I’abus dels videojocs les trobem evidenciades en
I’estudi de Rehbein, que troba diferéncies significatives entre els grups quant a
rendiment escolar (més hores dedicades al joc, menys rendiment), absentisme escolar
(més joc més absentisme), hores i qualitat del son (pitjor en els que juguen més hores) i
fins i tot en la ideacio suicida (més frequient en els jugadors de risc i en els dependents)
(214). Una revisi6 més exhaustiva de I’evidéncia de la relacio entre 1°Us
excessiu/addictiu amb videojocs la trobem a la revisié de Kuss i Griffiths del 2012
(216), que analitza 30 estudis relacionats amb 1’addiccié als videojocs, confirma les
consequéncies indicades abans, i n’afegeix d’altres com poden ser I’ansietat, la

depressio, I’agressivitat i competéncia social pobre.
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Taula 13: Temps dedicat a videojocs i Us problematic/addictiu; resum de resultats i propostes publicades.

Font: Elaboracio propia

Aut Edat poblacio
utor, any )
estudiada

Conclusid/ )
Resultats/Punts de tall (hores de joc)
Proposta

Diagnosi de
I’is

problematic

Rehbein, 2010 Adolescents

No dependents, grup principal (juguen
menys de 2,5 hores diaries)
X =1 hora/dia
No dependents, joc intensiu (juguen més
de 2,5 hores diaries)
Conclusio X =4 hores/dia
Risc de dependencia
X =4 hores/dia (predomina més el joc
online)
Dependents

x =4,5 hores al dia

KFN-SCAS-
12

Kuhn et al., 2011 Adolescents

Jugadors infrequents
< 9 hores/setmana
Proposta
Jugadors freqlients

>9 hores/setmana

No consta

Tsitsika et al., 2012 Adolescents

. > 2,6 hores/dia correlaciona amb Us
Conclusio .
problematic

IAT®

1. Conclusi6: Resultats del temps dedicat a videojocs calculats després de classificar els subjectes en funcié d’algin

criteri diagnostic existent; Proposta: proposta de punts de tall feta préviament a la diagnosi; 2. Video-games

Addiction Scale; 3. Internet Addiction Test

2.3.4.5 Descans (son)

El son és un fenomen que s’aborda des de disciplines molt diferents (fisiologia,

psicologia, biologia, farmacologia, etc.), i no existeix una unica definicié consensuada.

L’Institut d’Estudis Catalans el defineix com 1’ “Estat fisiologic que constitueix el

periode de descans, en qué la consciencia i la voluntat son suspeses totalment o

parcialment i les funcions organiques son disminuides” (217). Hi ha diverses teories

sobre quina és la veritable funcié del son, pero les més ampliament acceptades son les

referides a la restauracio corporal i neurologica (218) .

La relacio entre les hores de son (hores que la persona dorm realment) i la salut ha estat

font de controversia, i els experts eviten donar una pauta Unica, al-legant que la duracio
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ideal és diferent per a cada individu (219), i més si considerem el cas dels adolescents,
en els que s’observen diferéncies en funcio del sexe, I’edat, i la procedéncia geografica
(220). Malgrat aix0, Matricciani et al. varen obtenir, en una revisié sistematica
publicada I’any 2012 (221), un total de 28 articles amb recomanacions sobre el temps
necessari de son en els adolescents. Les dades extretes d’aquests estudis presenten molta
variabilitat; les recomanacions varien entre 8 i 10,5 hores, i no permeten arribar a cap
conclusio segons els mateixos autors, que en un estudi posterior proposen no fer

recomanacions fins que hi hagi més evidéncia (222).

Malgrat aixo, diferents estudis ens indiquen que existeix relacié entre les hores de son i
diferents patologies. Aixi, es demostra que la privacid0 d’hores de son afecta
negativament el funcionament neurocognitiu (223,224). Aquesta relacié entre la salut i
el dormir es fa palesa també en ’aspecte de la persona; ’any 2010 Axelsson et al. varen
publicar un estudi on es podia comprovar com I’estat de salut i 1’atractiu percebut en
una mostra de fotografies de rostres era superior quan els subjectes fotografiats havien
dormit 8 hores que quan havien dormit 5 hores (225). En el marc de I’"HELENA study
(ja comentat anteriorment), I’any 2012 es va avaluar I’associacio entre les hores de son i
I’obesitat en els adolescents europeus (226). La conclusid va ser que la majoria
d’indicadors d’obesitat correlacionen negativament amb les hores que es dorm (els
indicadors augmenten quan es dorm menys). L’explicaciéo que donen els autors és que
els adolescents que dormen menys mengen més i son més sedentaris. Estudis posteriors
varen demostrar que la possible causa d’aquesta associacid no rau en el fet de menjar
més o tenir habits sedentaris, sin6 en que hi ha realment alteracions metaboliques pel fet
de dormir menys hores; aixi, Buxton et al. varen concloure, en un estudi dut a terme
I’any 2012, que subjectes que dormien 5,6 hores al dia mostraven, després de tres
setmanes, alteracions en la glucosa sanguinia i en el funcionament pancreatic (227).
Estudis realitzats exclusivament amb adolescents I’any 2012 han demostrat aquesta
mateixa relacio amb el metabolisme (228); Matthews et al. varen analitzar la resisténcia
a la insulina mostrada per una mostra de 250 adolescents, i varen comprovar com la
resistencia augmentava quan disminuien les hores de son. Aixi, el grup que va presentar
menys resisténcia va ser el dels que dormien entre 6,48 i 8,6 hores. Tots els articles
citats anteriorment avaluen els efectes de dormir poques hores, pero 1’any 2010 es va
publicar un estudi de cohorts que concloia que també dormir massa és un factor de risc

per a la salut (229). Concretament varen trobar que, comparat amb dormir 7 hores,
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dormir més de 9 hores presenta un Risc Relatiu (RR)= 1,43 per a mort per qualsevol

causa.

Finalment, i malgrat que com ja s’ha dit anteriorment no hi ha unes recomanacions
concretes quant a les hores de son per als adolescents, si que es realitzen estudis
analitics per definir els valors normatius. Un dels darrers és el realitzat a I’estat francés a
partir de les dades del HBSC 2010 (230); la seglent taula 14 resumeix els resultats

obtinguts quant a hores de son en dies d’escola:

Taula 14: Mitjana (DE) d’hores i minuts de son si I’endema hi ha escola. Font: Leger, D. et al., Total sleep time
severely drops during adolesecence. PlosOne 7(10): e45204. doi:10.1371/journal.pone.0045204

Edat (anys)
11 12 13 14 15
Total (n=9.251) 9h26° (1°) 9h01” (1) 8h39° (27) 8h18* (2°) 7h55° (27)
Nois (n= 4.643) 9h26° (2°) 9h03’ (2°) 8h44’ (2°) 8h19’ (2°) 7h59’ (2°)
Noies (n=4.608) 9h26 (2 min)  8h59 (2min)  8h34 (2min)  8h18 (2 min)  7h52 (2 min)

L’estudi conclou que, en els adolescents, les hores de son van disminuint
significativament quan augmenta 1’edat, fet que ja apuntava una meta-analisi realitzada

I’any 2004 per Ohayon et al. (231).

2.3.4.6 Higiene

El modul referent a la higiene de ’Enquesta Mundial de Salut a Escolars de I’OMS,
centra les questions en el rentat de mans i la higiene bucal. En ambdos casos esta
provada la seva relacio amb la salut. Un estudi realitzat ’any 2009 va trobar bacteris
potencialment patogens de fins a 11 espécies diferents en les mans de nens i
adolescents, i demostrava també com el rentat amb aigua i sabd en disminuia la seva
concentracio (232). Dos estudis a nivell nacional realitzats a Alemanya I’any 2011, i a
Espanya el 2012, conclouen que el rentat de mans és efectiu per prevenir la transmissio
de la grip; en el cas concret d’Espanya, proposen recomanar una freqiiencia de rentat
minima de 5 cops al dia, i si fos possible, més de 10 cops al dia (233,234). En la

mateixa linia, dos estudis realitzats als Estats Units el 2012 mostren com, d’una banda,
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una campanya per millorar el rentat de mans dels escolars fa disminuir I’absentisme a
classe per malaltia (235), i d’una altra, com la prevenci6é i control dels brots de
gastroenteritis depén principalment d’una higiene apropiada de les mans i de I’aillament
de les persones malaltes (236). Finalment, I’any 2012 Holmberg remarca també la
importancia d’una bona higiene de mans per prevenir la propagacié de les malalties

infeccioses (237).

Respecte al rentat de dents, hi ha evidencia que un raspallat diari és suficient per
eliminar la placa bacteriana i mantenir una adequada higiene bucal (238), pero també es
comprova que raspallar-se més de 2 cops, disminueix la propensio a presentar caries en
I’adultesa (239). No obstant, la freqliencia apropiada és una mesura controvertida, ja
que hi ha estudis que indiquen que més de tres cops al dia és un raspallat excessiu, i €s
factor de risc per a ’aparicio de recessio gingival (240), mentre que d’altres qliestionen

aquesta afirmacié i proposen seguir investigant (241).

2.4. Elaboracio i validacio de qiiestionaris

Un qlestionari és un sistema de preguntes que generalment respon la persona
interrogada sense que sigui necessaria la participacid de I’enquestador, i que pretén
recollir informacio que resulta d’interes (242). Les respostes als qlestionaris es poden
analitzar de forma independent unes de les altres, o es pot assignar una puntuacio a cada
resposta, i després sumar el total per a cada subjecte. Aquesta puntuacié haura de servir
per mesurar algun concepte abstracte com, per exemple, la intel-ligéncia, 1’estrés, la
qualitat de vida o estil de vida saludable. La psicometria i la clinimetria’ anomenen

constructes a aquests conceptes abstractes.

Mesurar aquests conceptes abstractes i no tangibles és una tasca complexa; al fet que no
existeixen aparells de mesura guantitativa objectiva (com ho podria ser un termometre
per mesurar la temperatura), cal afegir que la mateixa definicio del concepte a mesurar
pot variar en funcié del context. La complexitat i subjectivitat del qué mesurem no

estalvia, pero, que hi hagi uns criteris de qualitat de I’instrument que s’han assolir, i que

" Les diferéncies entre la clinimetria i la psicometria sén font de controvérsia (243-246). Els matisos que
puguin existir no afecten al protocol que cal seguir per avaluar la qualitat d’un qiiestionari, i s’accepta que
es poden usar els dos indistintament. Mentre el Medical Outcomes Trust (MOT) utilitza basicament el
terme psicometria, el COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments
(COSMIN) és més partidari del terme clinimetria.
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el procés d’elaboracid i validacid contempli una série d’etapes sistematitzades i

ampliament acceptades.

En primer lloc, cal tenir present que en funcid del redactat i de la resposta requerida,
trobem diferents tipus d’items que poden conformar un qiiestionari. L’us d’uns o altres
es fa segons la informacié que vulguem obtenir. Morales proposa la segient

classificacio segons el tipus de resposta (247):

e Preguntes tancades amb més d’una resposta, on només se’n pot triar una
e Preguntes tancades amb més d’una resposta, on se’n poden triar més d’una
e Llistes d’ordenament

e Preguntes obertes

El primer tipus és el més senzill de formular quan es tracta d’assignar després una
puntuacio a cada item, perd aixd no exclou que no es puguin usar els altres si es

considera que la informacié que s’ha de recollir sera més exhaustiva fent-ho aixi.

Les puntuacions generades a partir de 1’aplicacié de I’instrument han de tenir dues
caracteristiques fonamentals: fiabilitat i validesa (248). Si el guestionari esta relacionat
amb la salut, el Scientific Advisory Committee (SAC) del Medical Outcomes Trust
(MOT) afegeix altres atributs que cal valorar (249): model conceptual i de mesura,
interpretabilitat, sensibilitat, carrega de temps (per a I’enquestat i per a qui administra el
questionari), forma d’administracio i adaptacio cultural i linglistica. L’any 2008 es
publica un chekclist basat en els criteris del MOT, que ha de servir per avaluar la
qualitat dels Health-Related Patient-Reported Outcomes (HR-PROs)®. Dos anys més
tard el grup COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement
INstruments (COSMIN) publica els resultats de I’estudi que, amb el mateix nom del

grup (estudi COSMIN), va realitzar amb els segiients objectius (250) :

e Arribar a un consens sobre quines propietats s’han d’avaluar en els HR-PROs

e Desenvolupar uns estandards de com s’han d’avaluar aquestes propietats

8 El concepte HR-PRO, el podem trobar traduit com “resultats relacionats amb la salut percebuts pels
pacients” (251), pero és més comu referir-se a aquests instruments amb 1’acronim anglés.
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El resultat és el COSMIN-checklist, una eina que ofereix la possibilitat d’avaluar la
qualitat metodologica dels HR-PROs, i serveix també com a guia per a I’elaboracid de
qiiestionaris relacionats amb la salut, mostrant quins aspectes s’han de tenir presents i
quines analisis estadistiques cal realitzar per evidenciar-ne la qualitat clinimétrica (252).
ElI COSMIN checlist indica que cal valorar les seglients propietats: la fiabilitat, la
validesa (de contingut, de constructe i de criteri), la sensibilitat i la interpretabilitat
(aquesta darrera no la considera tant una propietat com una caracteristica desitjable). El
model conceptual i de mesura 1 1’adaptacio cultural i lingiiistica que apareixen en el
cheklist del MOT, també apareixen en el COSMIN pero s’inclouen com a aspectes de la
validesa. Per a cada atribut, hi ha una serie de criteris que han de servir com a directrius

per a avaluar la qualitat de I’instrument de mesura.

2.4.1. Fiabilitat

La fiabilitat mesura el grau en qué un instrument esta lliure d’error aleatori. Tant el
MOT com el COSMIN proposen com a primera aproximacio a la fiabilitat mesurar la
consisténcia interna del test. El coeficient o de Cronbach és el més utilitzat a tal efecte
(253), si bé quan I’escala t¢ més d’una dimensié és més apropiat el coeficient o
estratificat que no pas calcular el coeficient per a cada dimensié (254-256). Per poder
interpretar el coeficient o, Morales (257) proposa els valors orientatius presentats a la
taula 15.

Taula 15: valors de referencia per a I'a de Cronbach. Font: Morales, P. Estadistica aplicada a las ciencias
sociales, Madrid: Publicaciones de la UPC, 2008

Us que es donara a I’instrument

Presa de decisions Descripcio de grups Investigacio teorica
Valor d’a sobre individus Feedback a un grup Investigacio en
general
>0,85 Si Si Si
Entre 0,601 0,85 Quiestionable Si Si
<0,60 No qliestionable Si, qliestionable

La consistencia interna de 1’instrument es complementa amb 1’analisi individual de cada
item. Si I’eliminaci6 d’algun item fa augmentar significativament o, 0 si la correlacid
item-total corregida no és significativa, ens hem de plantejar 1’eliminacié d’aquest item
(258).
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Una segona aproximacié és mesurar 1’estabilitat en el temps, cosa que suposa passar el
questionari dues vegades a la mateix mostra, perd que donara informacié sobre
’estabilitat temporal de la mesura. En el cas de questionaris formulats amb respostes de
tipus quantitatiu, el MOT i el COSMIN proposen el coeficient de correlacio intraclasse
(CCI), quan és el cas de respostes ordinals I’index Kappa ponderat, i en el cas de
respostes nominals (categoriques) el Kappa. Igual que passa amb el coeficient a, el
criteri per interpretar els valors de CCl i Kappa és orientatiu. Doménech (259) ens
proposa els valors segients (taules 16 1 17):

Taula 17: valors de referéncia de CCI. Font:
Domenech, J. Fundamentos de disefio y

Taula 16: valors de referéncia de Kappa. Font:
Domenech, J. Fundamentos de disefio y

estadistica. UD14. Medida del cambio : Analisis de
disefios con medidas intrasujeto, Barcelona: Signo,
2000.

estadistica. UD14. Medida del cambio : Analisis de
disefios con medidas intrasujeto, Barcelona: Signo,
2000.

Valor de Kappa Concordanca Valor de CCI Concordanca
<0,20 Molt debil < 0,40 Baixa
0,21-0,40 Débil 0,41-0,75 Regular-bona
0,41-0,60 Moderada > 0,75 Molt bona
0,61-0,80 Bona
>0,80 Molt bona
2.4.2. Validesa

La validesa fa referéncia al grau en qué I’instrument mesura allo que diu que mesura. El
MOT i el COSMIN diferencien entre validesa de contingut, de constructe i de criteri. La
validesa de contingut valora fins a quin punt el contingut de I’instrument reflexa de
forma adequada el constructe que volem mesurar. Es proposa la participacié d’experts i
dels diferents agents implicats en la mesura que volem elaborar, sobre tot la poblacio
diana a la que anira adrecat el questionari. En aquest cas la técnica d’investigacio que es
recomana és el grup de discussio (grup focal, o focus group), ja que la informacié que
s’obté ajudara a construir el questionari utilitzant les paraules i categories propies de la
poblaci6 a la qual va dirigit, i a elaborar les dimensions del concepte que volem mesurar
(251,260). La validesa de constructe avalua el grau en que I’instrument reflexa la teoria
del constructe que mesurem. Els métodes proposats a tal efecte son, d’una banda, la
comprovacio de la relacié que s’espera del constructe avaluat amb altres variables (per

exemple, amb caracteristiques personals o amb altres mesures que s’espera estiguin
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relacionades amb ¢l que pretenem mesurar) i d’altra 1’analisi factorial, sent 1’analisi
factorial exploratoria (AFE) la tecnica més usada (261). Abans de procedir a 1’extraccio
dels factors, es recomana estudiar la unidimensionalitat o la pluridimensionalitat del
constructe; empiricament, aixo es pot fer amb la prova d’esfericitat de Bartlett (262) i

calculant la mesura de 1’adequaci6é mostral de Kaiser, Meyer i Olkin (KMO) (263).

La prova d’esfericitat t¢ com a objectiu analitzar si la hipotesi que totes les correlacions
entre els diferents items sén iguals a O és certa; si fos aixi, no tindria sentit fer grups de
variables especialment relacionats. Si la prova surt significativa (p<0,05), es pot
descartar aquesta nul-litat de la matriu de correlacions i per tant pot ser convenient fer
I’analisi factorial. La prova d’esfericitat €s especialment potent quan les mostres
analitzades son petites (n<100) i hi ha moltes variables (>9) (264). EI KMO és un index
que varia entre 0 i 1; com més proper a 1 més pertinent és fer 1’analisi factorial. Dziuban
i Shirkey (264,265) van proposar uns valors orientatius per interpretar el KMO que

mostrem en la taula 18.

Taula 18: interpretacié del KMO per a I'analisi factorial. Font: Dziuban CD, Shirkey EC. When is a
correlation matrix appropriate for factor analysis? Some decision rules. Psychol Bull 1974;81(6):358-361.

Valor de KMO Adequacié mostral
>0,9 Excel-lent
Entre 0,8i0,9 Destacable
Entre 0,7i0,8 Moderada
Entre 0,6 0,7 Mediocre
Entre 0,5i 0,6 Insignificant
<05 Inacceptable

Si s’opta per fer I’extraccié de factors, el metode més habitualment emprat és el de les
components principals, i s’extreu la matriu rotada amb rotacio ortogonal varimax que és
la que proporciona una estructura factorial més simple i de més facil interpretacio (266);
addicionalment es pot calcular 1’Index of Fit of Factor Scales (IFFS) (267),
especialment util si el que volem és descompondre una escala en subescales que
mesurin aspectes diferents, i que fins i tot s’usaran i interpretaran de forma independent
calculant per a cada subjecte els diferents totals a cada factor. Aquest index valora fins a

quin punt els items seleccionats expliquen millor el component que si agaféssim tots els
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items de 1’escala. En els casos en qué els factors estan compostos per un nombre petit
d’items, I’IFFS pot substituir el coeficient o de cada factor, que es un parametre que
resulta afectat en aquestes situacions (266). Valors de I’IFFIS per sobre de 0,60 es
consideren acceptables, i per sobre de 0,80 molt bons (267). També es pot realitzar una
analisi factorial confirmatoria (AFC), pero I’AFE és de més facil comprensio i
igualment util (264,268). Finalment, la validesa de criteri evidencia fins a quin punt la
classificacio obtinguda a partir del qiiestionari correlaciona amb la que s’obtindria amb
un instrument ja validat i ampliament acceptat que mesuri aquest mateix concepte (el
Gold-Standard). A la practica, moltes vegades no existeix tal instrument de referencia, i
només s’avalua la validesa de criteri quan es vol validar una versido curta d’un
quiestionari ja existent, i s’utilitza com a gold standard la versio llarga d’aquest mateix
(251,269).

2.4.3. Interpretabilitat

La interpretabilitat es defineix com el grau en qué és possible assignar un significat
comprensible a les puntuacions obtingudes. Ens la facilita la recodificacio de les
puntuacions en categories (per exemple, estil de vida poc saludable, saludable o molt
saludable), i es fonamenta basicament en la comparaci6 amb mesures externes que
expliquin raonadament la classificaciéo aixi com en la comparacié dels resultats
obtinguts per la poblacid estudiada amb els obtinguts per la poblacié general (quan aixo
és possible). La interpretabilitat és, dels atributs que s’han d’avaluar en un questionari,
el més controvertit; quan es tracta de temes de salut, constitueix en ell mateix un camp
d’investigacio (270), i el cheklist de COSMIN la contempla com una caracteristica

desitjable i no com un atribut que cal avaluar.

2.4.4. Sensibilitat

La sensibilitat és la capacitat de I’instrument de detectar canvis quan n’hi ha hagut.
Aquestes valoracions requereixen estudis longitudinals suficientment llargs perqué es
puguin produir canvis significatius en el concepte que es mesura. Si es disposa d’altres
mesures fiables i més conegudes que avaluin el canvi, la mateixa validesa de criteri que
s’obté correlacionant les puntuacions del nou questionari amb el Gold-Standard pot

servir per avaluar la sensibilitat externa (271).
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2.4.5. Poder discriminatori

Un parametre que es considera important, i que no apareix en cap de les dues llistes de
comprovacio, és el poder discriminatori; fa referéncia a la capacitat de discriminar els
subjectes en el continuum de les puntuacions. Es un parametre que complementa la
fiabilitat, i s’avalua amb el coeficient 6 de Ferguson (per variables dicotomiques) i el &
de Ferguson modificat (per variables amb més de dues opcions) (272-274). El coeficient
d varia entre 0, quan tots els subjectes obtenen la mateixa puntuacio, i 1, quant tots els
subjectes estan igualment repartits entre totes les possibles puntuacions; valors més

grans de 0,9 indiquen que I’escala ofereix una bona discriminacio (275).

2.4.6. Factibilitat i format

Finalment, a I’hora d’elaborar un qliestionari, també s’ha de tenir present la carrega de
temps que aquest suposara per a les persones entrevistades, i la forma com aquest sera
administrat. En funcié de la poblaci6 diana, i de la dificultat en respondre, s’ha de
valorar quina carrega de temps és adequada per no fer desistir als enquestats, i quina
forma d’administracid és la més adient (si un qiiestionari autoadministrat o fet per un
enquestador). En aquest sentit, I’opci0 més economica i exitosa és el qiiestionari
autoadministrat en grup; aixo permet fer abans una introduccié explicant la finalitat de
I’estudi i resoldre possibles dubtes (276). També el format del qlestionari, quan aquest
és autoadministrat i en paper, és important. El format de quadern, de forma atractiva i
amb portada de diferent color, I’interior en blanc i negre, i una contraportada que no
contingui questions, son alguns dels aspectes que han demostrat millorar el percentatge
de subjectes que responen correctament (277).

La taula 19 resumeix els atributs i caracteristiques principals que cal tenir presents a

I’hora de validar un qiiestionari, i com s’operativitza la seva valoracio.
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Taula 19: valoracio dels atributs i caracteristiques que cal tenir presents a I'hora de validar un questionari.

Font: elaboracié propia

Atribut o caracteristica

Cal valorar

Consistencia interna

o de Cronbach, a de Cronbach estratificada

KR-20 (per variables dicotomiques)

Fiabilitat Coeficient de correlaci6 intraclasse (CCI) Kappa
Estabilitat temporal ponderat per variables ordinals
Kappa per variables nominals
Poder

discriminatori

d de Ferguson

De contingut

Revisio de la literatura
Participacié d’experts (focus group)
Participacio de la poblacio diana i els agents

implicats (focus group)

Validesa

De constructe

Analisi factorial exploratoria: KMO, prova
d’esfericitat de Bartlett, components principals
Index of Fit for Factor Scales (IFFS)

Analisi factorial confirmatoria: equacions
estructurals

Comprovaci6 d’hipotesis de relacié esperada amb

altres variables (valor p)

De criteri

Comparacié amb un gold standard

Interpretabilitat

Cal un gold standard que serveixi per classificar

de manera correcta als subjectes

Estudis longitudinals, abans-després d’una

Sensibilitat al _ y .
) intervencié coneguda. Cal també un gold
canvi
standard
Forma d’administracio Individual/grupal
Factibilitat
Carrega temporal Temps que s’ha d’invertir en respondre’l
Comprensibilitat
Format Suport (paper/electronic)

Atractiu
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2.5. Qiiestionaris per mesurar l'estil de vida

De tot I’exposat anteriorment se’n deriva la pertinenca d’elaborar un qiiestionari
puntuable que avalui I’estil de vida dels adolescents a Catalunya partint de zero, és a dir,
comengant per la definicié del constructe i acabant amb 1’analisi psicométrica dels items
i de I’aplicabilitat i interpretacio del qiiestionari. En el seglient apartat s’enuncien quins

son els objectius principals i secundaris de la tesi.
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3

OBJECTIUS

3.1. Objectius principals

Elaborar un qiiestionari puntuable autoadministrat que avalui 1’estil de vida
saludable dels adolescents de 13 a 19 anys catalans. Igual caldria determinar
I’edat dels participants, ja que el concepte d’adolescent inclou des dels 10 anys, i
la tesi I’has fet a partir dels 13 anys.

Valorar 1 avaluar la validesa 1 fiabilitat de 1’instrument, aixi com les seves
qualitats psicometriques.

Aplicar el qiiestionari a una mostra d’adolescents catalans per valorar la

salubritat del seu estil de vida

Un cop feta la validacié de I’instrument, i un cop confirmada la seva validesa, les dades

recollides seran analitzades per a assolir els seguents

3.2. Objectius secundaris

Relacionar I’estil de vida dels adolescents catalans amb el nivell adquisitiu.
Relacionar 1’estil de vida dels adolescents catalans amb el lloc on viuen (ambit
urba/ambit rural).

Relacionar I’estil de vida dels adolescents catalans amb el génere.

Relacionar I’estil de vida dels adolescents catalans amb 1’edat.

Relacionar 1’estil de vida dels adolescents catalans amb el seu origen de

procedéncia (autocton/immigrant).
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A ) METODOLOGIA

Poblacié diana: Subjectes entre 13 i 19 anys d’edat, d’ambdés sexes, escolaritzats a

Catalunya ja sigui en escoles de titularitat publica o privada.
El projecte es va desenvolupar en tres fases:

FASE | d’elaboraci6 del giiestionari, que inclou des de la formulacié de les preguntes a
partir de la revisio de la literatura i la participacié de la poblaci6 diana i d’experts, fins a

la concrecié material d’un qiiestionari provisional en format paper.

FASE Il de validacio, que inclou tot el procés de comprovacio i modificacié del
quiestionari per tal d’assolir la qualitat desitjada, basant-nos en els estandards proposats
pel MOT i pel COSMIN.

FASE 111 d’aplicacid, que inclou I’estudi realitzat sobre I’Estil de Vida Saludable dels
adolescents catalans, valorat a partir del quiestionari validat, i on es poden comprovar
tant les relacions entre els diferents components de 1’escala com les associacions entre
la variable mesurada i altres factors com son el sexe, I’edat, el nivell adquisitiu, 1’origen
de procedencia (immigrant/autocton) o la tipologia del lloc de residéncia (rural/urba). A

continuacio es detalla la metodologia emprada en cadascuna d’aquestes tres fases.
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4.1. FASE | : Elaboracio

En primer lloc es va dur a terme una revisio sobre les definicions del concepte “estil de
vida”, focalitzant la recerca en aquelles fonts que I’estudiaven emmarcat en 1’ambit de
la salut i de I’adolescéncia. La cerca es va fer en les bases de dades PubMed, Psycinfo,
SportDiscus i Scielo, i també en el cataleg electronic de les biblioteques de la

Universitat Ramon Llull.

La participacio de la poblacio implicada es va fer efectiva a partir de la realitzacio de
dos focus group (un amb 8 adolescents i I’altre amb 5 experts). Els 8 adolescents
provenien de 4 escoles de la ciutat de Barcelona, de barris ben diferenciats (Nou Barris,
Poble Nou, el Clot i Vallcarca). Es va demanar a I’Escola que proposessin la
participacié de forma intencionada a un noi i una noia de 3r o 4rt d’ESO que tinguessin
perfils diferents quant a 1’estil de vida. La carta adregada a 1’Escola, aixi com I’adregada
als participants i als seus pares, es poden consultar en I’Annex 1. El grup d’experts va
estar constituit per 5 professionals: una metgessa del Centre Jove d’Anticoncepcio i
Sexualitat, una biologa experta en trastorns del comportament alimentari en adolescents,
una psicologa d’un centre d’alta tarificacio esportiva de 1a Generalitat de Catalunya, un
psicopedagog especialista en Tecnologies de la Informaci6 i de la Comunicacid, i un
matematic professor d’una aula oberta al districte de Sant Andreu de Barcelona. Els
participants varen consentir participar en 1’estudi, cosa que van refermar enregistrant el
seu consentiment explicit a I’inici de la discussi6. Els focus group es varen
desenvolupar en una aula de la Facultat de Ciencies de la Salut Blanguerna (FCSB). A
part dels participants, el propi investigador va dinamitzar la discussio, i un observador
extern va prendre notes dels fets rellevants i va reorientar les converses si en algun
moment ho va creure oportd. Ambdues sessions van ser enregistrades amb dues
gravadores situades al centre del grup. Préviament a la realitzacié dels focus group,
s’havia elaborat un llistat (taula 20) amb els topics relacionats amb el quotidia dels
adolescents que s’esperava que poguessin apareixer. Aquest llistat va servir per facilitar
la tasca de 1’observador extern que havia de reorientar la discussio si valorava que
s’estava abundant massa en un mateix tema, i per tant ja s’estava obtenint informacid
redundant. La discussio va comencar, en els dos grups, a partir de la proposicié del
moderador d’explicar com és el dia d’un adolescent, des que es lleva fins que se’n va a

dormir.
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Les gravacions de les reunions van ser transcrites amb suport del programari Express
Scribe v. 5.14, de NCH Software®©; a continuacio, es va fer una analisi dels dos textos
(sessi6 amb adolescents i sessi0 amb experts) amb TextSTAT v. 2.8g, de Matthias
Hunning ©. Aquest programari fa un recompte de quines paraules hi ha en el text, i
quantes vegades es repeteixen. Després es pot treballar amb els resultats, eliminant per
exemple les paraules que no aporten informacio (com poden ser articles o preposicions),
1 ordenant els resultats segons freqiiéncies d’aparici6. L’objectiu d’aquesta analisi de
contingut va ser extreure les paraules/conceptes més prevalents, aquells que apareixien
amb meés freqliencia, i que després van servir com a base per fer una analisi més

profunda de les transcripcions amb el programari Atlas.Ti v. 6.0 de Atlas.Ti GmbH ©.

Taula 20: topics esperats en els focus group. Font: Elaboracioé propia a partir de la bibliografia consultada.

CARACTERISTIQUES INDIVIDUALS | PERSONALS

Ambit Topic
Nutricié/alimentacio
_ _ Exercici
Biologic Descans (son)

Seguretat / Risc
Higiene (dental, corporal...)

Auto percepcid
Estat animic / Estrés

Psicologic Habits toxics
Dimensid transcendent (creences)
Objectius de vida
CARACTERISTIQUES INTERPERSONALS
Ambit Topic
Amistats
Coetanis Enamorament

Relacions sexuals
Xarxes socials, MSN, WhatsApp, BlackberryMSN

Familia Dependéncia pares/fills
Llibertat (sortir, etc)

CARACTERISTIQUES SOCIALS

Ambit Topic
Escola Habits d’estudi
Identificacio Tribus/ grups

) Economiques
Expectatives -
Vocacio

Familiars

MEDI AMBIENT

Sensibilitzacio

86



4.- METODOLOGIA

Es va procedir a examinar els conceptes amb freqiiéncia d’aparicid superior a 5 en el
seu context, per tal de poder elaborar un llistat de codis identificables, susceptibles de
ser emprats com a indicadors, i ser classificats en les diferents dimensions de la persona.
També es van analitzar els contextos que, malgrat no contenir conceptes amb freqliencia
superior a 5, van ser qualificats per 1’observador extern com a importants degut a la

intensitat mostrada pels participants en la seva discussio.

A fi 1 efecte d’establir quins indicadors eren els Optims per valorar 1’estil de vida, i
tenint present que els estudis que s’hi refereixen es centren en la dimensié biologica de
la persona, es va sotmetre 1’assignaci6 dels indicadors a les diferents dimensions a la
consideracié d’un panell d’experts. Aquest panell el varen constituir 4 antropolegs i un
metge amb experiencia reconeguda en antropologia de la salut, i un pedagog fortament
vinculat al mén de la joventut i I’educacié durant tota la seva trajectoria professional.
Tots sis van respondre un qiiestionari online, on se’ls demanava que assignessin cada
indicador a alguna de les dimensions (un mateix indicador podia estar en més d’una
dimensi6). La carta de sol-licitud de col-laboraci6 als experts es pot trobar en 1I’Annex 2,

i el qlestionari que varen respondre en I’Annex 3.

Es va procedir a tabular els resultats, fent un recompte de les freqtiencies amb qué cada
indicador era assignat a una dimensié. Per tal de fer comparables les freqliéncies, es van
relativitzar respecte a la suma d’aparicions d’un mateix indicador, obtenint aixi un
coeficient que reflexa la seva rellevancia en cada dimensid. Posteriorment es va
analitzar cada dimensi6 ailladament, i es varen seleccionar els indicadors més
rellevants. Els resultats es varen tabular i enviar de nou al panell d’experts, amb
I’objectiu que en fessin una valoracio qualitativa, i que esmenessin allo que creguessin
que, de forma evident, no era congruent. Amb les esmenes proposades es va

confeccionar la classificacid definitiva d’indicadors en cada dimensio.

El pas segiient va ser revisar la literatura cientifica per esbrinar la tipologia de les
preguntes dels qiiestionaris existents, aixi com I’evidencia de la influéncia sobre la salut
dels diferents indicadors que havien estat assignats a la dimensié biologica. Es va
valorar la possibilitat d’incloure en la revisio altres indicadors que, malgrat no haver
estat classificats en aquesta dimensid, hi tinguessin relacié evident. Amb aquesta
informacid es va procedir a 1’elaboracio de les qiiestions. ES va optar per un tipus de

resposta d’ancoratge mixte (algunes d’ordre, algunes tancades d’eleccié multiple 1
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algunes de resposta quantitativa). Es va atorgar una puntuacio entre 0 i 3 a cada qliestio
en funcid de la resposta, basant-nos en la influencia sobre la salut evidenciada: 0 punts
la resposta menys saludable, que no s’adequava gens a les recomanacions o s’havia
trobat evidéncia sobre com aquest habit comprometia clarament la salut de 1’adolescent;
3 punts la resposta que si s’adequava perfectament a les recomanacions. Cas que la
resposta no estigués en aquests extrems, es van puntuar amb 2 punts quan eren
promotores de salut o 1 punt quan la podien perjudicar. Aquestes qlestions i la
puntuacio varen ser revisades qualitativament per experts en els respectius ambits. Es va
completar el questionari amb una serie de variables antropometriques i
sociodemografiques (mes i any de naixement, pais de naixement, pais de naixement
dels pares, sexe, algada i pes) que haurien de servir per analitzar posteriorment possibles

associacions de I’estil de vida amb aquests factors.

Amb I’ajut d’una persona amb amplia experieéncia en el disseny de materials didactics
destinats a alumnes adolescents, es va construir i editar un instrument que pogués
resultar atractiu a la poblacid diana, i que fos rapid de respondre. La maquetacié es va
fer en un llibret format DIN-AS, amb portada i contraportada de color i I’interior blanc.
A cada plana es va posar només una o dues questions, que es varen il-lustrar amb
dibuixos per aconseguir un instrument més amigable. Els dibuixos varen ser buscats en
bases d’imatges d’Internet lliures de llicéncia, o quan no es varen trobar de prou
suggerents, van ser realitzats per I’investigador. Quant a I’idioma emprat, es va decidir
usar 1’espanyol per facilitar la traduccid als interessats en validacions en altres llengies,
i també per assegurar la comprensibilitat en un nombre el més alt possible
d’adolescents, tenint en compte la possibilitat de trobar nois i noies amb un nivell baix
de comprensio de la llengua catalana. En aquest sentit es va tenir present que el darrer
barometre publicat de coneixements 1 usos del catala, de I’any 2010, indica que un
54,2% dels adolescents residents a Catalunya tenen com a llengua inicial el castella, un
29,8 % el catala i un 15,5% altres llengues (278).

Es va passar el qiiestionari a 67 adolescents d’ambdds sexes de 2n curs d’ESO d’una
escola de Barcelona, i es van afegir al costat de cada pregunta les questions que es
presenten en la figura 4, a fi i efecte de valorar la comprensibilitat i factibilitat de
I’instrument. Es va triar només alumnes del curs més baix en qué s’havia projectat
aquest estudi per evitar que els problemes de comprensibilitat en el glestionari definitiu

fossin deguts a 1’edat.
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Es va comprovar si hi havia items que mostressin un alt index de no resposta. A partir
de la informacié obtinguda, després d’analitzar de forma descriptiva la dificultat
percebuda en cada pregunta, es va modificar I’enunciat de les questions que no eren
prou comprensibles i 1’ordre i 1’agrupacié en que es presentaven. També es va
simplificar la quantitat de respostes elegibles en alguna de les preguntes tancades per
facilitar la puntuacid, obtenint-se aixi el glestionari preliminar que podia passar a la
fase de validacio. Aquest qiiestionari constava d’11 questions de les quals es podien
desprendre 15 items puntuables, ja que 4 de les preguntes es descomponien en dos
subapartats. La figura 5 resumeix de forma esquematica el procés metodologic dut a

terme en la fase I.

Valora de 0 a 10 la dificultad que has tenido

para responder la pregunta anterior

[0 es nada dificil y 10 es muy dificil]

0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

Si hubieras querido poner una respuesta que no has
encontrado, o no sabiascémo ponerla, escribela en el

siguiente recuadro de observaciones

observaciones

Figura 4: Questions proposades per avaluar la comprensibilitat en la versio preliminar del questionari.

89



4.- METODOLOGIA

ACCIONS

FONTS/PERSONES IMPLICADES TECNICA/INSTRUMENT

Figura 5: Sinopsi esquematica de la metodologia de la fase | de I'estudi (elboracio del questionari).
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4.2. FASE Il : Validacio

Per garantir la participacido d’adolescents de col-legis amb diferents tipologies de
titularitat, de diferents ambits geografics i de totes les edats, es va demanar
col-laboracio a cinc escoles: 3 eren privades (concertades) i 2 publiques; també es va
considerar si eren de zones urbanes o rurals; per aixo, de les cinc 3 eren de la ciutat de
Barcelona, una de Sant Viceng dels Horts i una de Sort. Finalment, el glestionari
resultant de la fase I es va passar dues vegades a 450 adolescents de 2n, 3r i 4rt d’ESO,
Batxillerat i CFGM, amb dues setmanes de diferéncia. Per poder avaluar 1’estabilitat
temporal, va ser necessari identificar els questionaris amb un codi que garantis
I’anonimat. El codi va ser proporcionat per I’entrevistador, i en cap moment els
investigadors varem tenir accés a les dades personals dels enquestats. La primera
vegada es va passar també el questionari Kidscreen-10 (279) que avalua la QVRS en els
adolescents, i el SRH (76,78) que proporciona informacié sobre 1’estat de salut
percebuda. La recollida de dades va tenir lloc els mesos d’abril i juny de 2012. Per
poder passar el Kidscreen-10, va ser necessari contactar i obtenir els permisos pertinents
del Department of Child and Adolescent Psychiatry, Psychotherapy and
Psychosomatics de 1’University Medical Center Hamburg-Eppendorf, que és qui en

gestiona les llicencies d’us.

Les dades recollides varen ser bolcades al software IBM-SPSS 20.0, i es varen
calcularan les puntuacions en cada pregunta. Només es varen incloure en 1’analisi
aquells guestionaris que complien el seguent criteri: Edat de I’estudiant entre 13 i 19

anys.

Per analitzar la fiabilitat de les puntuacions, es va calcular I’a de Cronbach i I’al
estratificada. Les caracteristiques dels items es varen comprovar calculant la correlacio
item-total corregida i analitzant si 1’eliminaci6 d’algun d’ells augmentava I’ de
I’escala. Com que en aquest qlestionari hi ha respostes més desitjables que altres (les
promotores de salut), no es va avaluar ’efecte terra ni I’efecte sostre. Es va calcular el
coeficient de correlacio intraclasse (CCI) entre la primera i la segona resposta per

valorar ’estabilitat temporal de cada item i de la puntuacio total.

La validesa de contingut va ser refermada per 1’analisi dels items realitzada pels experts

en la fase I. La validesa de Constructe es va avaluar de la segiient manera:
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a)

b)

Analitzant I’estructura factorial amb Analisi Factorial Exploratoria (EFA). Es va
utilitzar el métode de les components principals i es va extreure la matriu rotada
amb rotacié ortogonal varimax. Per cada component obtingut, es va calcular
I’Index of Fit of Factor Scales (IFFS).

Correlacionant les puntuacions obtingudes del qiiestionari amb les obtingudes en
el Kidscreen-10; s’esperava correlacio positiva. Es va valorar 1’associacié entre
les puntuacions del questionari i el SRH, analitzant les diferencies entre les
categories d’aquest indicador; s’esperava que les categories que manifestaven
una percepcié de salut més alta puntuessin més alt en el questionari. La
comprovacié de la significacidé es va fer amb una ANOVA d’una via, amb
contrastos post-hoc. També es va avaluar 1’associacid de la puntuacié dels
diferents components del qlestionari amb altres variables que la teoria i
I’evidéncia analitzada referien que hauria d’existir: I’edat, el sexe i el nivell
adquisitiu. Per evitar possibles interaccions, aquestes associacions es varen
valorar a partir d’una analisi de regressiO lineal multiple, i es va introduir en
I’equacid la procedéncia d’origen de I’adolescent (immigrant o autocton) per
avaluar possibles efectes confusors. Les puntuacions de cada component
(puntuacions factorials) es varen calcular realitzant la mitjana de les puntuacions
dels items que el composaven. El nivell de significacié acceptat per a totes les

proves va ser de 0,05.

La validesa de criteri va venir corroborada per la validesa de contingut i la de constructe

(280), ja que no es disposava d’un gold-standard lliure d’error per mesurar 1’estil de

vida saludable dels adolescents.

El poder discriminatori del questionari es va valorar calculant el coeficient & de

Ferguson modificat per a la puntuacid total del giiestionari.

Amb aquestes dades es va valorar la pertinencia de canviar les puntuacions o eliminar

algun dels items, obtenint aixi la versio definitiva de I’instrument. La figura 6 resumeix

de forma esquematica el procés metodologic dut a terme en la fase II.
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) l

Figura 6: Sinopsi esquematica de la metodologia de la fase Il de I'estudi (validacio6 del glestionari).
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4.3. FASE lll: Aplicacio

El qlestionari definitiu resultant de la FASE 11 va servir per fer una estimacio del grau
de salubritat de ’estil de vida dels adolescents escolaritzats a Catalunya. Les unitats
d’analisi varen ser escoles/instituts de secundaria i CFGM de Catalunya. Per definir la
grandaria mostral es va consultar ’anuari estadistic de la Generalitat de Catalunya 2011,
i es va comprovar que hi havia un total de 1170 escoles (281) que impartissin ESO,
Batxillerat i/o CFGM. A partir d’aquesta dada poblacional, acceptant una precisié de +/-
2 punts en la puntuacio global de 1’escala i considerant que la desviacié estandard és de
6 punts (valor extret de la fase Il de validacio), calia una mostra de 25 escoles per poder
fer una estimacid de la puntuacié amb un 95% de confianca. La mostra es va estratificar
en funcio de la titularitat (publica/privada), i de la provincia. La taula 21 mostra el
nombre d’escoles que haurien d’haver estat incloses en funcio de les proporcions de

cada estrat:

Taula 21: Mostreig estratificat dels Centres Escolars, segons titularitat i provincia. Font: Elaboracio propia.

% del total n de la % del total | ndela
Escoles , Escoles ,

s d’escoles a mostra - d’escoles a | mostra

publiques Catalunya | publica Privades Catalunya | privada
Barcelona 370 32 8 499 43 11
Girona 70 6 1 34 3 1
Lleida 53 5 1 26 2 1
Tarragona 81 7 2 37 3 1
total 574 12 596 13

A fi i efecte de garantir el nombre d’Escoles a cada estrat, i per tal de garantir la
factibilitat de I’estudi, el mostreig va ser no probabilistic de conveniéncia, i es va
proposar la participacié a 30 Escoles (assumint aixi la possibilitat d’un 20% de pérdues
0 no acceptacio). El reclutament de les escoles es va fer gracies als contactes facilitats
pel Departament d’Ensenyament de la Generalitat de Catalunya, per les delegacions
d’educacid de diferents congregacions religioses (Salesians, Gabrielistes i Jesuites), i
pel propi interés mostrat per les direccions d’algunes escoles coneixedores de 1’estudi
que s’estava duent a terme. En tots els casos es va enviar una carta de presentacio a la
direccido de I’Escola (Annex 4), i es va concertar una entrevista prévia al passi dels
questionaris quan aixi es va demanar. La direccié de 1’escola decidia, en funcio de

criteris interns organitzatius, quins grups classe participaven en ’estudi. Un cop
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acceptada la participacid, el director (o qui aquest hagués delegat) va signar un

document de consentiment (Annex 5).

L’investigador i 2 entrevistadors formats amb aquest proposit es van encarregar d’anar a
les escoles, per poder presentar a les aules els objectius de la recerca i passar els
questionaris. En tots els casos es va ressaltar que es tractava d’un qiiestionari
autoadministrat 1 anonim, i que la decisid de respondre’l en darrera instancia era dels
propis estudiants, malgrat 1’escola hagués acceptat de participar en el projecte. Cinc
escoles van demanar que el qiestionari fos lliurat i recollit pels tutors del grup classe.
En aquests casos els tutors van ser instruits préviament per part de I’investigador i van
rebre un document amb les instruccions precises de com havien de procedir (Annex 6).
A cada escola se li va oferir la possibilitat de tenir el retorn dels resultats propis,
comparats amb els globals de Catalunya. Les dades recollides es van bolcar, amb 1’ajut
de 2 col-laboradors, en un software adient per a la seva analisi (IBM-SPSS 20.0). Es
van calcular les puntuacions totals i factorials i es va calcular I’ac de Crombach
estratificada per refermar la fiabilitat de les puntuacions. Les puntuacions de cada
component (puntuacions factorials) es varen calcular realitzant el promig de les
puntuacions dels items que el composaven. Es va fer una analisi descriptiva calculant
mitjanes (desviacio estandard), Mediana (pzs, prs), i calculant I’interval de confianga del
95% per als estadistics en els quals procedia fer-ho. Els resultats es varen tabular i
resumir graficament per facilitar-ne 1’analisi i posterior discussio. Aquests valors es van
obtenir en primer lloc per a la poblacié general, i en segon lloc factoritzant en funcio del
sexe, l’edat, I’ambit de la poblacio (urbé/rural)g, I’origen de 1’adolescent
(autocton/immigrant) i el nivell adquisitiu (mesurat amb el FAS 11). Per a cada factor es
va analitzar la significacio de les diferéncies amb les proves estadistiques adequades. El
fet de disposar d’una mostra molt gran va permetre emprar per a tots els contrastos
proves paramétriques, sense necessitat d’assumir la normalitat de les dades. Per a les
comparacions en els factors amb dues categories es va usar la prova t de Student, i en

els factors amb més de dues categories ’ANOVA. L’associacio entre les puntuacions i

% Per classificar els municipis segons 1’ambit de la poblaci6, es va usar el criteri proposat a I’estudi La
poblacién rural de Espafia. De los desequilibrios a la sostenibildad social (282), de ’any 2009, que situa
el punt de tall en 10.000 habitants: municipis per sota d’aquest valor es consideren ambit rural, i per sobre
d’aquest valor ambit urba. Aquesta mateixa referéncia és la que aconsella I’Institut d’Estadistica de
Catalunya, segons la resposta donada a la consulta electronica realitzada sobre aquesta quiestio.
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I’edat es va valorar amb el coeficient de correlacio lineal r de Pearson. En cas que hi
hagués diferéncies significatives, es va calcular la grandaria de 1’efecte per dimensionar
aquestes diferencies; es va fer amb el coeficient d de Cohen. També es va avaluar la
relacio entre els diferents components de 1’escala amb el coeficient de correlacié lineal r
de Pearson. Es va prendre un nivell de significacido a=0,05 per a tot I’estudi, acceptant
com a significatiu qualsevol valor de p menor que aquest valor. La figura 7 resumeix de

forma esquematica el procés metodologic dut a terme en la fase I11.
| ACCIONS } TECNICA/INSTRUMENT

[ Refermar fabiltat ]
Figura 7: Sinopsi esquematica de la metodologia de la fase 111 de I'estudi (aplicaci6 del questionari)

[An&lme-@ﬂm- Is resultats
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4.4, Limitacions

Les limitacions d’aquest estudi son tres principalment. D’una banda, la inexisténcia
d’un gold-standard validat impossibilita la valoracié de la validesa de criteri de
I’instrument. Aquesta dificultat per trobar altres qiiestionaris que avaluin i puntuin els
mateixos conceptes que el que es pretén elaborar en aquesta tesi, també pot influir en la
discussié de resultats, ja que en alguns casos sera dificil contrastar les dades obtingudes
en aquest treball amb les dades estretes d’altres investigacions. Finalment, la tercera
limitacio la trobem en el mostreig que s’utilitzara en la fase d’aplicacié del qiiestionari.
El fet que es tractara d’un mostreig no probabilistic implica que no es podra garantir la
generalitzacié dels resultats obtinguts, i cas que es vulgui fer alguna extrapolacié a
I’adolesceéncia catalana, s’haura de tenir també present que la mostra ha estat

seleccionada sempre entre adolescents escolaritzats.
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5 )RESULTATS

.

La recerca s’ha estructurat en tres fases diferenciades, 1 aixi es presenten també els
resultats obtinguts en la fase | (elaboracié del questionari), la fase Il (validacio del

questionari) i la fase 111 (aplicacid del qlestionari).

~
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5.1. FASE I: Elaboracio

5.1.1. Primera part: identificacio dels indicadors necessaris per avaluar I'estil de
vida

En la revisio bibliografica sobre el concepte “estil de vida”, quan es focalitza en
I’adolescéncia i s’emmarca en I’ambit de la salut, es va poder constatar que aquest
s’identificava basicament amb els habits vinculats amb la dimensié biologica de la
persona (Alimentacid, Activitat Fisica, Conductes Addictives, Descans, Higiene,
Sexualitat i Lesions).

La primera analisi textual de les transcripcions dels focus group va donar lloc al llistat
de conceptes que es resumeixen a la taula 22. El concepte que va resultar ser més
prevalent va ser el de “pares” (freqiiéncia d’aparicio (fap) = 48), seguit d’”amics” (fzp =
33); “Messenger/Facebook/mobil/parlar (on-line)” apareix en tercera posicio (fap = 26), i
“esport” en quarta (fyp = 22). Per als conceptes “jugar/joc (ordinador, consoles)”,
“dinar/menjar”, “dormir”, 1 “fumar” les freqiiéncies varen ser, respectivament, 13, 12, 9

i 5.
Taula 22: Analisi de frequéncies dels conceptes més prevalents.

CONCEPTE Freq. CONCEPTE Freq. CONCEPTE Freq.
pares/pare/mare 48 persona 10 limits 7
amics/amic/amiga 33 professor/tutor 10 models 7
Messenger/Facebook/mobil/ | 26 classe 9 sentit 7
parlar on-line
esport/esportista/esportiva 22 dormir 9 fantasia 6
familia/familiar 18 problemes 9 habits 6
casa 15 saludable 9 imatge 6
comunicacio 14 divendres 8 Ilibertat 6
jugar/joc (ordinador, 13 fills 8 masica 6
consoles)
nit 12 gana 8 sortir 6
dinar/menjar 12 referents 8 fumar 5
parlar/parlen 12 eines 7 grups 5
cole 11 espai 7 motivacio 5

friquis 7
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L’analisi d’aquests 37 conceptes en el seu context, 1 I’analisi dels contextos qualificats
com importants per ’observador extern, va donar lloc a un total de 31 codis
identificables (indicadors), que es mostren en la taula 23.

Taula 23: Topics (indicadors) relacionats amb el quotidia dels adolescents per ordre alfabetic.

Indicadors
1. Activitat fisica 2. Alimentaci6
3. Afectivitat 4. Patiment
5. Autopercepcid 6. Pertinenca a grups
7. Avorriment 8. Pla de vida
9. Coneixement sexual 10. Practica sexual
11. Creences 12. Referents
13. Descans / son 14. Relacions amb amics
15. Estat animic 16. Relacions amb educadors
17. Fantasia 18. Relacions amb la familia
19. Habits toxics 20. Sensibilitat mediambiental
21. Higiene 22. Sensibilitat social
23. Imitacio 24. Sentiments en la sexualitat
25. Impacte mediatic 26. Transgressio
27. Joc electronic 28. Valors
29. Limits 30. Xarxes socials

31. Motivaci6

L’assignacio de cada indicador a les dimensions de la persona per part dels experts esta
resumida a la taula 24. La taula 25 ens mostra els coeficients de rellevancia; en color
verd s’han destacat aquells indicadors que han mostrat una rellevancia més alta en cada
dimensié (la freqliencia més alta en cada fila). Amb aquests resultats es va elaborar una
proposta d’indicadors per a cada dimensié que va ser remesa novament als expertS
perque 1’esmenessin si calia. Una esmena va ser considerada i inclosa en la
classificacio, a saber, que apareguessin “els valors” en la dimensié transcendent. La
classificacio definitiva va ser la que es mostra a la taula 26.

102



5.- RESULTATS

Taula 24: Freqiiéncia d’assignacio indicador-dimensio per part del panell experts. Dimensions basades en
Nello (2004) i Torralba (2005).

Dimensio
biologica

Dimensié
interpersonal

Dimensié
Psicologica

Dimensio

Social

Dimensio
Transcendent

Eticitat

Llibertat

Sexualitat

Activitat fisica
Afectivitat
Autopercepcio
Avorriment

Coneixement
sexual
Creences

Descans / son
Estat animic
Fantasia
Habits toxics
Higiene
Imitacid
Impacte mediatic
Joc electronic
Normes/Limits
Motivacié
Alimentacio
Patiment

Pertinenca a

grups
Pla de vida

Practica sexual
Referents/Models
Relacions amics

Relacions
educadors
Relacions familia

Sensibilitat
Mediambiental
Sensibilitat social

Sentiments en la
sexualitat
Transgressio

Valors
Xarxes socials
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Taula 25: Coeficients de rellevancia indicador-dimensié. En verd es destaca en quina dimensi6 un indicador
és més rellevant (freqiiencia més alta en cada fila).

o8 o8 . o 5 "

28 Bs BL ZT= BT = J5 s

25 c @ c .5 c .o c S = c =

L O L @ L = L O [T S o [

ES Eg £ 8 ES3 E2 = = 2

As8 &g 4% 0o as W 3 &

c
= =

Activitat fisica 0,63 0,00 0,00 0,13 0,00 0,00 0,13 0,13
Afectivitat 0,00 0,18 0,36 0,00 0,09 0,00 0,00 0,36
Autopercepcié 0,17 0,08 0,33 0,08 0,00 0,08 0,08 0,17
Avorriment 0,00 0,00 0,50 0,17 0,17 0,00 0,00 0,17
Coneixement 029 000 014 000 000 000 000 057
sexual
Creences 0,00 0,06 0,06 0,00 0,24 0,29 0,24 0,12
Descans / son 0,71 0,00 0,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Estat animic 0,07 0,20 0,33 0,00 0,13 0,07 0,07 0,13
Fantasia 0,00 0,00 0,50 0,00 0,25 0,00 0,00 0,25
Habits toxics 0,40 0,10 0,10 0,20 0,00 0,10 0,10 0,00
Higiene 0,44 0,11 0,11 0,22 0,00 0,00 0,00 0,11
Imitacié 0,10 0,00 0,20 0,40 0,10 0,10 0,00 0,10
Impacte mediatic 0,08 0,08 0,00 0,33 0,08 0,08 0,17 0,17
Joc electronic 0,06 0,18 0,24 0,18 0,06 0,12 0,12 0,06
Normes/Limits 0,05 0,05 0,11 0,11 0,16 0,16 0,21 0,16
Motivacié 0,00 0,06 0,25 0,06 0,25 0,13 0,13 0,13
Alimentaci6 0,71 0,14 0,00 0,14 0,00 0,00 0,00 0,00
Patiment 0,00 0,10 0,50 0,00 0,20 0,10 0,10 0,00
ELTETE: & 0,00 0,36 0,07 0,29 0,07 0,07 0,07 0,07
grups
Pla de vida 0,00 0,10 0,10 0,05 0,20 0,25 0,20 0,10
Practica sexual 0,20 0,20 0,00 0,07 0,00 0,07 0,13 0,33
Referents/Models 0,05 0,16 0,05 0,11 0,11 0,21 0,16 0,16
Relacions amics 0,07 0,36 0,14 0,21 0,00 0,07 0,07 0,07
Relacions 0,00 0,36 0,09 0,18 0,09 0,09 0,09 0,09
educadors
Relacions familia 0,00 0,36 0,14 0,21 0,07 0,07 0,07 0,07
Sensibilitat

. ; 0,11 0,11 0,00 0,22 0,11 0,33 0,11 0,00
mediambiental

Sensibilitat social 0,07 0,27 0,00 0,27 0,07 0,20 0,07 0,07

Sentiments en la 0,00 0.15 0,15 0,08 0,08 0,08 0,08 0,38

sexualitat

Transgressio 0,00 0,12 0,06 0,18 0,06 0,24 0,18 0,18
Valors 0,00 0,20 0,04 0,16 0,08 0,16 0,20 0,16
Xarxes socials 0,08 0,23 0,08 0,31 0,08 0,08 0,08 0,08
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Taula 26: Classificacié definitiva d'indicadors a cada dimensio.
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Activitat fisica Pertinenga a grups Afectivitat Imitacié Motivacio Creences Normes/Limits Afectivitat
Alimentacid Relacions amics Autopercepcié Impacte mediatic Valors Pla de vida Valors Coneixement sexual
Descans / son Relacions educadors Avorriment Sensibilitat social Referents/Models Practica sexual
Habits toxics Relacions familia Estat animic Xarxes socials Sensibilitat mediambiental Sentiments en la sexualitat

Higiene Sensibilitat social Fantasia Transgressio
Valors Joc electronic
Motivacid
Patiment
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5.1.2. Segona part: Redaccid de les qgiiestions i disseny del gliestionari

La redaccio de les qlestions es va focalitzar en aquells indicadors que havien estat
assignats a la dimensio biologica (Alimentacio, Activitat fisica, Habits toxics, Descans i
Higiene). S’hi van incloure també 1’us de les Xarxes socials i el Joc electronic, ja que
havien aparegut de forma destacada en els focus group, i la literatura revisada

evidenciava relacid entre aquestes variables i les conductes addictives.

El qliestionari elaborat després d’estudiar quins habits influien de forma evident sobre
cada indicador, estava format per 10 qiiestions (alguna qiiesti6 incloia més d’una
pregunta). A continuacid s’exposen aquestes questions, i al final d’aquest apartat es pot

trobar el barem emprat a I’hora de puntuar-les:

Alimentacio: Es van formular qiiestions referents a la freqiiéncia d’ingesta dels
diferents grups de nutrients, a la quantitat de liquid i a la quantitat de refrescos. La
freqliencia d’ingesta dels diferents grups de nutrients es recollia a partir de 1’ordre
percebut, i la de liquids i refrescos a partir de les unitats consumides cada dia o cada
setmana respectivament. Les qlestions finals, aixi com el disseny de les glestions en el

llibret (figures 8 a 10), s’exposen en les segiients pagines.
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1) Ordena de 1 a 6 los siguientes grupos de alimentos. 1 es el que comes con mas

frecuencia y 6 el que comes con menos frecuencia

Frutas, verdura, ... e Dulces, mantequilla, ...
Carnes rojas (cerdo, ternera), e Pollo, pescado, huevos, ...
embutidos,... e LActeos: yogurts, leche, queso,...

Pan, pasta, cereales, arroz, patatas,...

Ordenadelaé6
los siguientes
grupos de alimentos

L
1 es el que comes con MAS frecuencia y

6el que comes con MENOS frecuencia

Pon aqui
el nimero
de orden

frutas, verdura, ..

carnes rojas {cerdo,
ternera), embutidos, ...

pan, pasta, cereales,
arroz, patatas, ...

dulces, mantequilla, ...

lacteos: yogurts,
leche, queso, ...

000000

Figura 8: Questio 1 versio preliminar del questionari
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2) ¢Cuantos vasos de agua bebes diariamente, contando desde que te levantas
hasta que vas a dormir?

o 1 e 5

e 3 e 6

o 14 e 80mas
¢Cuantos

vasos de agua-

bebes diariamente o

Indicalo [contando desde que te levantas
con una cruz hasta que vas a dormir]
donde

corresponda

k~5_ ‘\6; o
O O O

= —
|4 -
-

g
o ma
|

4

7 & =

3
O O

Figura 9: QuUestio 2 versio preliminar del qlestionari

O

2
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3) ¢Cuéantas latas de refresco con gas (cola, limonada, naranjada, bebidas

energéticas con gas,...) bebes en toda una semana durante el curso escolar?

e 1oninguna e 3 o
o 2 o 4 °

Cuantas

latas de refresco
con gas™

Indicalo

o%
104

w

bebes en toda una ?

conuna cruz semana
donde [durante el curso escola r]
corresponda

* Cola, naranjada, limonada, bebidas energéticas con gas, ...

Figura 10: QUestio 3 versio preliminar del questionari
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Activitat fisica: Es va preguntar per les hores d’activitat fisica moderada i intensa
realitzada cada dia, usant el recordatori d’una setmana. Per discriminar la intensitat es
va donar la referencia orientativa que proposa el Talk Test. La questi6 final, aixi com el

seu disseny en el llibret (figura 11), s’exposa a la pagina segiient.
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4) ¢Cuénta actividad fisica moderada has hecho la semana pasada? (Es la actividad

que te permite hablar, pero con cierta dificultad, cuando la realizas. Cuéntalo en

medias horas: 0.5, 1, 1.5, 2,...)

lunes martes miércoles jueves Viernes sabado domingo

¢Cuanta actividad fisica intensa has hecho la semana pasada? (Es la actividad que,

mientras la realizas, te costaria hablar. Cuéntalo en medias horas: 0.5, 1, 1.5, 2,...)

lunes martes miércoles jueves Viernes sabado domingo

¢ Cuanta actividad fisica
mOderada has hecho la semana pasada?
es la actividad porejemplo:
que te permite hablar, - —— »
pero con cierta dificultad, % & G0
cuando la realizas
[cuéntaloen medias horas: 0’5, 1, 1’5, 2, ...]

sa do total

00000008

é¢Cuanta actividad fisica
P,

|ntensa has hecho la semana pasadas
—

es la actividad que,
mientras la realizas, te = &5
costaria hablar seguido

porejemplo:

[cuéntaloen medias horas: 0’5, 1, 1’5, 2, ...]

sa do total

elelelelelelele

Figura 11: QUestio 4 versio preliminar del questionari
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Habits toxics: Les qiiestions es varen centrar en 1’alcohol, ¢l tabac, el cannabis i la resta
de drogues il-legals. En el cas de I’alcohol es va diferenciar entre el de menys graduacid
(cervesa, vi, etc.) i el de més graduacid (combinats, destil-lats, etc.). També es va tenir
present si el consum es produia durant la setmana o el cap de setmana. Es demanava la
quantitat total de copes/gots consumits. Pel que fa al consum de tabac es va proposar
una pregunta tancada sobre la quantitat de cigarretes consumides, diferenciant també
entre els caps de setmana i la resta. EI consum de drogues il-legals diferenciava el
consum de Cannabis del d’altres drogues (pastilles, cocaina, etc...); es van proposar
preguntes tancades sobre la freqiiencia de consum durant el darrer any. Les qliestions
finals, aixi com el disseny de les qiiestions en el llibret (figures 12 a 14), s’exposen en

les seglients pagines.

112



5.- RESULTATS

5) De las siguientes bebidas alcohodlicas indica la cantidad que consumes (la
cantidad es el numero resultante de sumar todas las copas, jarras, vasos,
cubatas, que hayas tomado en el periodo indicado; si no bebes nada pon un 0):

e Cerveza, vino, cava, ... desde el lunes hasta el jueves
e Cerveza, vino, cava, ... desde el viernes hasta el domingo
e Cubatas, ginebra, ron, whisky, ... desde el lunes hasta el jueves

e Cubatas, ginebra, ron, whisky,... desde el viernes hasta el domingo

De las siguientes bebidas
alcoholicas

indica la cantidad que consumes

[la cantidad es el numero
resultante de sumar todas las
copas, jarras, vasos, cubatas,
gue hayas tomado en el
periodo indicado]

Pon aqui el numero.
Si no bebes nada,
ponun 0
desde desde
.elfunes, el viernes
. Hasta ef jufiyess 1 hasta’el domingo

cerveza
vino,
cava, ...

cubatas) ‘
ginebra,

Figura 12: Questio 5 versio6 preliminar del glestionari
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6) ¢Cuantos cigarrillos fumas cada dia?

De lunes a jueves De viernes a domingo
e Ninguno e Ninguno
e Entrelyl0 e Entrelyl0
e Entrelly?20 e Entrelly?20
e Entre21y30 e Entre21y30
e Masde 30 e Masde 30
6 éCuantos

cigarrillos
fumas cadadia *®

Indicalo
conuna cruz
donde corresponda

de de
lunes a jueves viernes a domingo

O3

QOO

Figura 13: Questio 6 versio6 preliminar del glestionari
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7) Consumo de otras drogas. Piensa en los Gltimos 12 meses, y responde cuantas

veces has consumido...

Porros Otros tipos de drogas
e Mas de una vez cada mes e Mas de una vez cada mes
e Menos de una vez cada mes e Menos de una vez cada mes
e Nunca e Nunca
Consumo

de otras drogas

piensa en los ultimos 12

meses, y responde
cuantas veces
has consumido...

Indicalo
con una cruz
donde corresponda

porros

mas
de una vez
cada mes

de una vez

Figura 14: Questio6 7 versio6 preliminar del glestionari

115



5.- RESULTATS

Descans: Es va elaborar una qiiestio tancada sobre les hores dormides durant les nits
quan I’endema hi havia escola; es va proposar un recordatori d’un mes. La questid i el
seu disseny (figura 15) van ser:

8) Pensando en el dltimo mes, ¢Cuantas horas has dormido cada noche, si al dia

siguiente tenias clase? (hora que realmente duermes, no horas que estas en la cama)

e Masde9 e 6-7
e 8-9 e 56
e 7-8 e Menosde5

Pensando en el ultimo mes, cuantas

wasNAS dormido

cada noche,

si al dia siguiente tenias clase?

[horas que realmente duermes,
no horas que pasas en la cama]

Indicalo
€On una cruz
donde corresponda

Figura 15: Questio 8 versio6 preliminar del glestionari
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Higiene: La questio va incloure una pregunta referida al rentat de mans i una altra al
rentat de dents. Eren preguntes tancades de freqliéncia d’habit diari. Va ser redactada i
dissenyada (figura 16) de la seglient manera:

9) Pensando en un dia cualquiera, responde

¢cuantas veces te lavas los dientes? Y ¢ Cuantas veces te lavas las manos?

e Nunca e 1vezaldia e 3veces al dia

e No me los lavo cada dia e 2 veces al dia e Mas de tres veces al dia

Pensando en un dia cualquiera, responde

Indicalo -
wonunacruz | CUANtAS veces
‘donde corresponda te I ava S

Cuantas veces
Fvas las manos
- con aguay

los dientes jabon

e O O

no me los
lavo cada
dia

mas de 3
veces al
dia

Figura 16: Questio 9 versio preliminar del quiestionari
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Xarxes socials i Joc electronic: La questio demanava quantificar numéricament (en
hores), el temps diari aproximat invertit en comunicar-se on-line amb altres persones, i
també en jugar a videojocs. Es diferenciava entre els dies lectius i els caps de setmana.
La questié va quedar redactada i dissenyada (figura 17) en el gliestionari aixi:
10) ¢ Cuantas horas estas conectado a Internet (ordenador o movil) para chatear o
relacionarte con otras personas (redes sociales, Messenger, etc.) en un dia no
festivo? ¢y en un dia festivo? (cuéntalo en medias horas: 0.5, 1, 1.5, 2,...)

¢Cuantas horas
[
/ Y
Estas conectado \ . [Estas jugando \
a Internet ! con el ordenador,
(ordenador o mévil) |!|movil, consola, o
para chatear I conectado a Internet

para

o relacionarte |!|antretenerte>
con otras personas ||
(redes sociales, msn, |,
etc...)?

(no para chatear ni

. |relacionarte a traves
| 1 Y

. AN /

[cuéntaloen medias horas: 0’5, 1, 1’5, 2, ...]

enundia

Figura 17: QuUestio 10 versio preliminar del questionari
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Per completar el llibret, al primer full es va afegir el seguient text explicatiu:
“Hola,
A continuacién encontraras una serie de cuestiones referentes a tu estilo de

vida. El cuestionario es andnimo, y por lo tanto puedes responder con toda
sinceridad.

Se trata de responder lo que haces de verdad, NO lo que crees que es
correcto, o que “queda bien”.

Lee bien las preguntas antes de responder. Veras que hay preguntas en las
que sélo tienes que marcar con una X la opcién que elijas, y otras
preguntas donde tendras que poner un numero.

Al lado de cada pregunta, veras que te pedimos que valores si te ha sido
dificil de responder; no te olvides de completar este apartado, y de poner
las observaciones que creas convenientes.

Si en alguna pregunta no encuentras la opcion de respuesta que tu
pondrias, marca la que mas se acerca. En el apartado de observaciones,
pon cual era la opcion que tu querias marcar y que no has encontrado.

;Muchas gracias por tu colaboracion!”

i es va procedir la maquetacio, afegint portada (figura 18), preguntes d’informacio
sociodemografica (figura 19) i de comprensibilitat (figura 3) per a cada qliestio:
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Lluis Costa

Facultat de Ciéncies
de la Salut Blanquerna

Universitat Ramon Liull
(Barcelona)
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Figura 18: Portada versid preliminar del questionari
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Escribe aquitu ME@Sy aNo0 de nacimiento

& | RO

un chico ()

una chica ()

Eres

éEnqué paiS naciste? [ w

é Enqué pa IS nacieron tus padres?
madre [ ]

padre [ ]

éCuéﬂtomidES? { CmJ

éamopesas? | ke |

Figura 19: Informacid sociodemografica versié preliminar del qlestionari
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5.1.3. Tercera part: Analisi de la comprensibilitat i factibilitat

La taula 27 mostra els descriptius de la valoracié de la comprensibilitat per a cada
qiiestid. Les respostes aportades en el requadre d’observacions, varen ser analitzades i
valorades qualitativament. VVan destacar, per exemple, la bona valoracié del format i
presentacio del qiiestionari, els dubtes generats en 1’apartat sobre consum d’aigua per
saber si altres liquids també comptaven, i la dificultat d’anar alternant el tipus de

resposta. La mitjana (SD) del temps de resposta va ser de 19,2 (3,2) minuts.

Taula 27: Valoracié de la comprensibilitat de les 10 questions de la versi6 preliminar del gliestionari. L’escala
va de 0 (questid gens dificil de respondre) a 10 (questié molt dificil de respondre).

N (%) x (DE) 1C95% Md
Comprensibilitat P1
(ordenar grups 67 (100) 0,93 (1,71) 051 - 134 0,00
d’aliments)
Comprensibilitat P2 67 (100) 064(1,21) 035 - 094 0,00
(consum aigua)
Comprensibilitat P3
(consum refrescos) 67 (100) 0,57 (1,41) 022 - 091 0,00
Comprensibilitat P4
(Activitat Fisica) 62 (93) 3,11(2,82) 240 - 3,83 3,00
Comprensibilitat P5 65 (97) 0,62(168) 020 - 103 0,00
(consum alcohol)
Comprensibilitat P6 65 (97) 043(158) 004 - 08 0,00
(consum tabac)
Comprensibilitat P7 67 (100) 033(1,40) 000 - 067 0,00
(consum altres drogues)
Comprensibilitat P8
(hores de son) 66 (99) 0,41(125 010 - 0,72 0,00
Comprensibilitat P9
(rentat de mans | dents) 66 (99) 0,29(1,32) 000 - 061 0,00
Comprensibilitat P10 67 (100) 091(1,94) 044 - 138 000

(oci electronic)

N (%): nombre i percentatge de persones que responen la qliestio; X (DE): mitjana i desviacio estandard,;
1C95%: interval de confianca del 95% per a la mitjana; Md: mediana.
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5.1.4. Quarta part: Elaboracio del gliestionari per passar a la FASE I

L’analisi de la comprensibilitat, aixi com les observacions i comentaris aportats pels
adolescents, van servir per modificar i replantejar algunes qliestions abans de passar a la
fase de validacid. La qiiestio referent a 1’activitat fisica es va desglossar en dues, una per
a I’activitat fisica moderada i I’altra per a la intensa, tal i com mostra a la figura 20 de la

pagina seguent.
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¢Cudnta actividad fisica

moderada hs hecho la semana pasada ?

esla actividad porejemplo:

que te permite hablar,

pero con cierta dificultad, ‘{g&a o
cuando la realizas -
[cuenta!uen medias horas: 05, 1, 1'5, 2, ..]

do total

elelelolelelee

¢Cuanta actividad fisica
iNteNsa nas hecho Ia semana pasada ?

esla actividad que,
mientras la realizas, te

5 e
costaria hablar seguido ‘.& .

[cuéntalo en medias horas: 0°5, 1, 1’5, 2, ...

porejemplo: =
e

do total

elolelolelelele

¢Cuanta actividad fisica

modergda has hecho cada dia de la semana pasada?
>

es la actividad que te permite hablar,
pero con cierta dificultad,
cuando la realizas

porejemplo:

Andardeprisa o correr “al trote”,
pasear en bicicleta o en monopatin, T

jugar a voleibol, ... (F—%/

[cuéntalo en medias horas: 0’5, 1, 1’5, 2, ...]
[pon el numero en el circulo correspondiente a cada dia]

sa do total

OO0OOOO

5]

¢Cuanta actividad fisica
|ntensa has hecho cada dia de la semana pasada?

es la actividad que,
mientras la realizas, te
costaria hablar seguido

porejemplo: .

Correr deprisa, jugar al futbol u-?_'%“;
o al basquet, saltar a la comba, ... \\./j%‘}i

[cuéntaloen medias horas: 0’5, 1, 1’5, 2, ...]
[pon el numero en el circulo correspondiente a cada dia]

sa do total

OO00OOOD

Figura 20: Segregacio de la questio sobre I'activitat fisica. A I'esquerra, en petit, versio preliminar; a la dreta versio definitiva.
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Es va procedir a canviar I’ordre de les preguntes, agrupant primer totes les que
requerien una resposta numerica i després les que eren tancades i només calia triar una
opcié marcant amb una creu. El nou ordre va ser:

e Qestio 1: ordre consum diferents grups d’aliments

e Qdestid 2: consum d’alcohol

e Qdestid 3: hores d’activitat fisica moderada

e Questi6 4: hores d’activitat fisica intensa

e Questid 5: hores dedicades a les xarxes socials i al joc electronic

e Qdestid 6: consum de liquids sense gas

e Qdestid 7: consum de refrescos

e Qdestid 8: consum de tabac

e Qestio 9: consum de drogues il-legals

e Qdestid 10: descans (son)

e Qdestid 11: higiene

La qiiestio referent al consum d’aigua va ser redactada de nou, contemplant també¢ el
consum d’altres liquids i disminuint a 4 el nombre d’opcions. També es va reduir el
nombre d’opcions de resposta en la qiiestio sobre el consum de refrescos. Les noves
formulacions i dissenys (figures 21 i 22) d’aquestes dues qiiestions es poden veure en

les pagines seguents.
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¢ Cuantos vasos de liquido bebes diariamente (contando desde que te levantas hasta que

te vas a dormir)? Liquido: agua, leche, zumos, etc. No cuentes los refrescos con gas.

e Menosde?2 e Deb6as8
e De3ab e Masde8

é¢Cuantos

vasos de Iiguido*p
(@) e bebes diariamente o

Ci t
vasos de agua

o el Indicalo [contando desde que te levantas
= R etk v con una cruz hasta que vas a dormir]
donde
- '~ T8 corresponda
EICI o
— __,_.-'-"-#

6238 e

= *Agua, leche, E_j
Zumos, etc.
NO cuentes
los refrescos
con gas

Vienos L 1

L=

Figura 21: Modificacio en el redactat i disseny de la questio sobre el consum de liquids. En petit versio
preliminar; a la dreta versio6 definitiva.
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Cuantas \

latas de refresco
con gas™

@ uIa;‘ta:;sde refresco bEbES en tOda una
o B entoda unap Indicalo
m"“dozde [durante el curso escolar] Con un a Cruz S e m a n a
ﬁ E donde [durante el curso escola r]
corresponda :
B O €

*Cola,
naranjada,
bebidas
energeticas
con gas, ...

Figura 22: Modificacio en el disseny de la qiiestié sobre el consum de refrescos. En petit versi6 preliminar; a la
dreta versid definitiva.
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La versio definitiva del questionari tenia 11 questions que donaven lloc a 15 items
puntuables (amb la informacié extreta d’alguna de les qiiestions es podien calcular dues
puntuacions, ja que constaven de més d’una pregunta). A I’Annex 7 es pot consultar la
informaci6 extreta de cada qiiestio, que ¢és el que es puntua i els criteris d’assignacio de
punts en funcio de la resposta.

Per completar el Ilibret definitiu que hauria de passar a la fase de validacio, es van
afegir els 10 items del Kidscreen-10, I’item Unic del SRH, i els 4 items indicadors del
FAS-II. El llibret definitiu complert, aixi com la versidé preliminar, es poden consultar

en I’Annex 8, encartat al final d’aquesta publicacio.
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5.2. FASE lI: Validacio

Es van lliurar un total de 449 questionaris, dels quals varen ser retornats 434 (96,7%).
D’aquests, 419 (96,5%) complien els criteris d’inclusio (edat entre 13 i 19 anys). 228
(54,4%) eren nois i 191 (45,6%) noies. La mitjana (desviacié estandard) de I’edat va ser
15,38 (1,58) anys, i la seva distribucio es pot veure en la figura 23. Eren nascuts a
Catalunya 386 alumnes (92,1%), i amb els dos pares també nascuts a Catalunya 369

(88,1%). La taula 28 resumeix les principals variables sociodemografiques de la mostra.

Taula 28: caracteristiques sociodemografiques de la mostra.

n(%) o x (DE)
Sexe
Noi 228 (54,4)
Noia 191 (45,5)
Edat 15,38 (1,58)
Procedencia de I'adolescent
Autocton 386 (92,1)
Immigrant 33(7,9)
Procedéncia dels Pares
Els dos autoctons 369 (88,7)
Un autocton i un immigrant 14 (3,4)
Els dos immigrants 33(7,9)
Titularitat del centre
Pablica 110 (26,2)
Privada 309 (73,8)

30,0%]

20,0%—

Percentatge

10,0%]

0%~

Figura 23: Distribucid de les edats de la mostra.
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La puntuacio total del gliestionari podia variar entre 0 i 45 punts. La mitjana (DE) va ser

32,7 (6,1) punts. La figura 24 il-lustra la distribuci6 de les puntuacions totals:

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

OOOOOI

004

T
TOTAL
Figura 24: Distribucio de les puntuacions totals d’Estil de Vida Saludable a la fase de validacié.

La variable “nivell adquisitiu”, mesurada amb el FAS II, va mostrar els resultats que
s’il-lustren amb les figures 25 i 26. En la primera s’observa la distribucio de les
puntuacions, on s’observa que el valor de FAS Il més frequient és el 7, i en la segona el
resultat després de categoritzar la variable segons els punts de tall indicats per I’OMS,

on el major percentatge correspon al nivell adquisitiu alt.

25,0%] 80,0%]

20,0%
60,0%]

15,0%

40,0%]

Percentatge
Percentatge

10,0%

20,0%
5,0%

0%
Mitia

Nivell adquisitiu

Figura 25: Distribucio de la puntuacio en I'escala FAS 11 a la fase Figura 26: Distribucié del Nivell adquisitiu després de
de validacié categoritzar el FAS 11 a la fase de validaci6
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5.2.1. Analisi de la fiabilitat: consistencia interna

Dels 419 qiiestionaris inclosos, 396 (94,5%) eren valids. El valor d’a va ser 0,66 i
aquesta no variava significativament eliminant algun dels items, tal i com es pot
comprovar en la taula 29, que també ens mostra la correlacié item-total corregida amb

la seva significacio; el valor per o estratificada (otest) va ser 0,77.

Taula 29: Puntuacié mitjana del glestionari, correlacio item-total (significacid) i consisténcia si s'elimina un

item.
Mitjana de les Correlacio item-total o Si
puntuacions totals si corregida s’elimina
s’elimina I’element (significacio) I’element
P1 31,23 0,196 (p< 0.001) 0,65
P2 30,54 0,358 (p< 0.001) 0,63
P3a 30,49 0,304 (p< 0.001) 0,64
p3b 30,35 0,376 (p< 0.001) 0,63
P4 30,67 0,282 (p< 0.001) 0,64
P5a 30,88 0,361 (p< 0.001) 0,63
P5bh 30,24 0,227 (p< 0.001) 0,65
P6 30,52 0,143 (p< 0.01) 0,66
p7 30,42 0,201 (p< 0.001) 0,65
P8 30,35 0,423 (p< 0.001) 0,62
P9a 30,39 0,399 (p< 0.001) 0,62
P9b 29,81 0,393 (p< 0.001) 0,64
P10 30,94 0,187 (p< 0.001) 0,65
Plia 30,35 0,138 (p< 0.01) 0,66
P11b 30,54 0,153 (p< 0.01) 0,66

5.2.2. Analisi de la fiabilitat: estabilitat temporal

En la segona onada es va aconseguir un retorn de 253 questionaris identificables i
comparables pel seu codi amb els de la primera onada, dels quals 228 (90,1%) complien
amb el criteri d’inclusié. El coeficient de correlacio intraclasse (CCI) per a les
puntuacions totals va ser CCl= 0,860 (1C95%: 0,82 a 0,89), i els valors calculats per a

cada item es presenten a la taula 30.
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Taula 30: Coeficient de correlacio intraclasse entre les dues mesures, amb 15 dies de diferencia. 1C95%:
Interval de confianca del 95% per al CCI.

CClI 1C95%
P1 0,54 043 - 063
P2 0,85 080 - 0,88
P3a 0,77 071 - 082
p3b 0,86 081 - 089
P4 0,80 07 - 085
P5a 0,70 062 - 076
P5b 0,59 049 - 068
P6 0,68 059 - 075
P7 0,84 079 - 087
P8 0,95 093 - 096
P9a 0,88 08 - 091
P9b 0,66 058 - 0,74
P10 0,76 069 - 081
Plla 0,73 066 - 0,79
P1ib 0,79 073 - 084

5.2.3. Analisi de la validesa de constructe: EFA i IFFS

La mesura de 1’adeqiiacié mostral KMO ve resultar ser 0,693 i la prova de Bartlett va
concloure que es podia refusar la hipotesi d’esfericitat (p< 0,001). Aquestes dues dades
han confirmat la pertinencia de realitzar una Analisi Factorial Exploratoria; amb aquesta
es varen extreure 5 components amb autovalors més grans que 1, que explicaven el
59,55% de la variancia. El primer component el formaven els items que questionaven
sobre la quantitat d’activitat fisica moderada i intensa realitzada cada dia de la setmana,
i se’l va anomenar Activitat fisica. EI segon els que preguntaven sobre el consum de
tabac, alcohol i altres drogues, i se’l va anomenar Habits toxics. El tercer component,
que incloia els dos items relacionats amb 1’is d’Internet i el joc electronic i el que
preguntava sobre les hores de son, es va anomenar Us Racional de I’Oci Tecnologic
(URQOT). El quart el composaven les dues preguntes sobre freqiiencia de rentat de mans
I de dents, i se’l va anomenar Higiene. El darrer contenia la qiiestio d’ordre de consum
dels diferents tipus de nutrients, i les de freqiiencia de consum de liquids i de refrescos;
aquest darrer component es va anomenar Alimentacio. La taula 31 resumeix aquesta
analisi, indicant el pes de cada item en el factor corresponent, aixi com I’IFFS de cada

component.
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Taula 31: Analisi Factorial Exploratoria. Métode d'extraccid: components principals amb rotacié varimax. Es
presenten les carregues de la matriu rotada i ’IFFS.

Component
ftem 1 2 3 4 5
Activitat Habits UROT Higiene Alimentaci6
Fisica Toxics
p3b 0,93
P3a 0,89
P4 0,87
P8 0,84
P9a 0,83
P2 0,70
P9b 0,51
P5b 0,69
P5a 0,63
P10 0,58
P11b
Plla
P1
P6
P7
IFFS 0,95 0,96 0,7 0,7 0,91
IFFS: Index of Fit of Factor Scales
5.2.4. Analisi de la validesa de constructe: Comprovacions d’hipotesis
5.2.4.1 Correlaciéo amb el Kidscreen
La taula 32 resumeix els resultats obtinguts en el Kidscreen-10
Taula 32: descriptius dels resultats obtinguts al Kidscreen-10 a la fase de validaci6 del qliestionari.
n X (DE) 1C95%
Kidscreen-10 385 47,78 (7,47) 47,03 - 48,53

La correlacio entre la puntuacié total d’Estil de Vida Saludable i 1’obtinguda en el

Kidscreen-10 va ser significativament diferent de 0 (p<0,001); el seu valor va ser 0,21.

5.2.4.2 Associaciéo amb SRH
La distribucio de la valoracio de la salut percebuda amb el SRH va ser la que es mostra

a la figura 27, a on es pot destacar que la majoria d’adolescents tenen una percepcio

molt bona o bona de la seva salut.
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507

409

30+

percentatge

207

107

Excel-lent Mok Bona Bona Regular Dolenta
SRH (percepcio de la propia salut)

Figura 27: Distribucié de la valoracio de la salut percebuda amb el SRH. Fase de validacio.

Les puntuacions totals d’Estil de Vida Saludable varen ser significativament diferents
en funcié de les categories de SRH, tal i com mostren la taula 33 i la figura 28. Les
analisis post-hoc varen determinar que les diferéncies es trobaven entre les categories

ressaltades en vermell a la taula 34.

Taula 33: Descriptius i prova ANOVA de les puntuacions totals d’Estil de Vida Saludable en cada categoria
del SRH.

n X (DE) 1C95% p
Salut percebuda
(SRH)
Excel-lent 38 35,65 (5,48) 33,89 - 37,40
Molt Bona 145 34,30 (5,26) 3345 - 35,16 <0.001
Bona 139 32,18 (5,52) 31,24 - 33,11 '

Regular 28 26,96 (5,83) 2478 - 29,14
Dolenta 3 18,33 (10,50) n.p.

np: no procedeix; p: significacio de la prova ANOVA entre les 5 categories
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Figura 28: Total Estil de Vida Saludable en funci6 de SRH.

Taula 34 : Contrastos post hoc Total Estil de Vida Saludable en funcio de les categories de SRH.

Diferéncia de mitjanes

(1) SRH (J) SRH Total Estil de Vida 1C95% p
Saludable (I-J)

Excel-lent Molt Bona 1,34 1,44 - 412 n.s.
Bona 3,46 067 - 626 <0,01
Regular 8,68 490 - 12,46 <0,01
Dolenta 17,31 795 - 26,67 <0,01
Molt Bona Bona 2,12 029 - 395 <0,01
Regular 7,34 421 - 1047 <0,01
Dolenta 15,97 6,85 - 2509 <0,01
Bona Regular 5,21 207 - 835 <0,01
Dolenta 13,84 472 - 2297 <0,01

Regular Dolenta 8,63 087 - 18,10 n.s.

n.s.= no significatiu

5.2.4.3 Associacio dels diferents components amb altres variables socio-
demografiques
Després d’analitzar 1’associacid entre les puntuacions dels diferents components del

questionari 1 les variables sexe, edat i FAS II, es va concloure que I’edat esta
negativament associada amb tots els components excepte amb “Higiene”, que esta

associat amb el sexe. EI component “Activitat fisica” estava associat tant amb 1’edat
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com amb el sexe. Cap dels components no va mostrar associacio amb el nivell
socioeconomic mesurat amb el FAS Il. Es va descartar que la procedéncia de
I’adolescent fos font de confusid, i no va ser necessari ajustar els resultats en funcid
d’aquesta variable. La taula 35 ens mostra els coeficients de regressio de les variables
que han mostrat relacié significativa en cadascun dels components, juntament amb el

seu valor de p:

Taula 35: Associaci6 entre els diferents components i I'edat, el sexe, i el FAS 11 (mesurat quantitativament o en
la seva categoritzacio en tres nivells: baix, mitja i alt).

Coeficient de regressio (p)

component edat sexe FAS catelg:gﬁ\rsitzat
Alimentacié -0,058 (0,002) n.s. n.s. n.s.
Habits Toxics -0,151 (<0,001) n.s. n.s. n.s.
UROT -0,129 (<0,001) n.s. n.s. n.s.
Higiene n.s. 0,261 (<0,001) n.s. n.s.
Activitat Fisica -0,142 (<0,001) -0,639 (<0,001) ns n.s.

Codificacio sexe: 0= noi, 1= noia
Entre paréntesi es mostra la significaci6 de cada coeficient; n.s. = no significatiu

5.2.5. Analisi del Poder discriminatori: 6 de Ferguson

El poder discriminatori de 1’instrument, valorat a partir del coeficient & de Ferguson

modificat, va resultar ser de 0,972.

5.2.6. Elaboracio del giiestionari definitiu

Un cop analitzades i valorades les proves de validacio, es va concloure mantenir la
darrera versio del questionari sense eliminar cap item ni canviar les puntuacions de les
preguntes. El qiliestionari definitiu estava compost per 11 preguntes de les que s’extreien
15 items puntuables entre 0 i 3 punts. Aixi doncs, la puntuacié total del glestionari
podia variar entre 0 i 45, considerant I’estil de vida més saludable quant més alta fos la
puntuacio. A més de valorar la puntuacio total d’Estil de Vida Saludable, també es
podien estudiar 5 dels seus components: Alimentacio, Habits toxics, Activitat fisica,
Higiene i Us Racional de 1’Oci Tecnologic (UROT).
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5.3. FASE llI: Aplicacio

5.3.1. Mostra

De les 32 escoles contactades, 22 escoles varen acceptar participar en 1’estudi. La
distribucié en funci6 de la provincia i la titularitat es mostra en la taula 36. Totes les
escoles de titularitat privada estaven acollides al régim de concert educatiu. El total de

questionaris retornats van ser 2.832.

Taula 36: Escoles participants en funcio de la provincia i la titularitat.

nde la nde la
mostra mostra
publica  privada

Barcelona 12 4
Girona 1 1
Lleida 1
Tarragona 1 0
total 16 6

Dels 2.832 alumnes, 1.717 (60,6%) eren d’ESO, 882 (31,1%) de BAT i 233 (8,3%) de
CFGM. Aquestes proporcions es poden veure comparades amb les proporcions a la
poblacié de Catalunya a la taula 37, i amb les proporcions a les diferents provincies a la
taula 38. Quant a la titularitat del centre, 2.077 (73,3%) alumnes provenien de centres
publics i 755 (26,7%) de centres concertats. La figura 29 mostra la distribuci6 sobre el

territori de les escoles participants:

: Uospilet
o
&n de tintant

Figura 29: Distribuci6 en el territori dels centres participants
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Taula 37 : Distribucié de la mostra en funci6 dels estudis comparada amb la distribucié real a la poblacié de

Catalunya

na % a nala %ala

Catalunya Catalunya mostra mostra
ESO 207.211 59,9 1.717 60,6
BAT 85.642 24,8 882 31,1
CFGM 53.090 15,3 233 8,3

Taula 38: Distribuci6 de la mostra en funcio6 dels estudis i de la provincia comparada amb la distribucio real a

la poblacié de Catalunya.

ESO % n % BAT % n % CGM % n % Total % n %

Barcelona  150.409 72,6 1335 77,8 | 64.490 75,3 656 74,4 | 36.444 68,6 196 84,1 | 251.343 72,7 2187 77,2

Tarragona 23593 11,4 60 35 | 8715 102 24 2,7 | 6985 132 0 00 | 39293 11,4 84 3,0

Lleida 11.384 5,5 177 10,3 4.615 5,4 99 11,2 | 4471 8,4 0 0,0 20.470 5,9 276 9,7

Girona 21.825 10,5 145 8,4 7.822 91 103 11,7 | 5.190 9,8 37 159 | 34.837 101 285 10,1
Dels 2.832 questionaris retornats, 2.410 (85%) eren valids i complien el criteri

d’inclusi6 (edat entre 13 1 19 anys); d’aquests, 1.208 (50,1%) eren nois i 1.202 (49,9%)
noies, tal i com es veu reflectit a la figura 29. La taula 39 resumeix les caracteristiques

sociodemografiques de la mostra. La figura 30 detalla la distribucié de les edats.
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Taula 39: Caracteristiques sociodemografiques de la mostra, fase d'aplicacio.

n(%) o x (DE)
Sexe
Noi 1.208 (50,1)
Noia 1.202 (49,9)
Edat
Global 15,26 (1,5)
Noi 15,32 (1,53)
noia 15,21 (1,47)
Procedéncia de I'adolescent
Autocton 2.087 (86,7)
Immigrant 319 (13,3)
Procedéncia dels Pares
Els dos autoctons 1.910 (79,8)
Un autocton i un immigrant 128 (5,3)
Els dos immigrants 354 (14,7)
Titularitat del centre
Publica 1736 (72)
Privada 674 (28)
Nivell adquisitiu (FAS I1)
Baix 37 (1,6)
Mitja 535 (22,4)
Alt 1.813 (76)
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Figura 30: Distribucid de les edats de la mostra, fase d'aplicacio.

5.3.2. Fiabilitat de les puntuacions

La fiabilitat es va refermar calculant els valor d’a0 i d’a estratificada, resultant ser

aquests valors 0,61 i 0,69 respectivament.

5.3.3. Analisi descriptiva de la puntuacio total:

La mitjana (DE) de la puntuacio va ser 33,6 (5,5) punts, i la mediana (p2s-p7s) 34 (30-
38) punts; la figura 31 il-lustra la seva distribucio.
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Figura 31: Distribuci¢ de les puntuacions totals, fase d'aplicacio.
No es van observar diferencies significatives en la puntuacié total en funcio del sexe, en
funcié de I’ambit de la poblacié (urba/rural), ni en funcié de la procedencia d’origen de
I’adolescent (autocton/immigrant). Si que es varen observar diferéncies significatives en
la puntuacié total en funci6 de 1’edat i el nivell adquisitiu. Quant a I’edat, es va
comprovar que la puntuacié disminueix significativament quan 1’edat augmenta (r= -
0,391, p<0.01), i la prova ANOVA va confirmar que hi havia diferencies significatives
entre les diferents edats (p<0,001). La figura 32 ens mostra la mitjana de les

puntuacions i el seu 1C95% per a cada edat.
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Figura 32: Puntuacio total en funcié de I'edat; la linia vermella ens indica la mitjana general.

Pel que fa al nivell adquisitiu, es va comprovar que la puntuacié era 2,35 punts superior
en el nivell alt que en el baix, i 1,03 punts superior en el nivell alt que en el mitja. La
diferéncia entre el nivell mitja i el baix va ser de 1,31 punts. La prova ’ANOVA va
donar significativa (p<0,001), i les comparacions post hoc varen evidenciar que la
significacio la podiem trobar entre el nivell alt i el mitja i entre el nivell alt i el baix. La

figura 33 ens mostra la mitjana de les puntuacions i el seu IC95% per a cada nivell:

35,00

34,00

33,00

32,009

IC 95% Puntuacio total

31,00

30,00

29,00

Baix M'rltjé At
Nivell adquisitiu (FAS I1)

Figura 33:Puntuacié total en funcié del nivell adquisitiu (FAS 11); la linia vermella ens indica la mitjana
general.
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La taula 40 ens mostra els descriptius i significacid de totes les analisis realitzades per a

la puntuacid total:

Taula 40: Descriptius de la puntuaci6 total en funcié dels diferents factors.

x (DE) 1C95% p d de Cohen
Sexe
Noi 33,41 (5,57) 3309 - 3374 el
Noia 33,80 (5,51) 3348 - 3413 o
Edat
13 36,54 (4,80) 36,01 - 37,06
14 35,65 (4,58) 3523 - 36,08
15 34,35 (5,00) 3392 - 3479  <0.001° 1,49°
16 32,20 (5,34) 31,70 - 32,69
17 30,80 (5,35) 30,27 - 31,34
18 30,23 (6,04) 29,02 - 3143
19 28,81 (6,35) 26,72 - 30,90
Ambit poblacio
Urba 33,64 (6,13) 3266 - 3461 1
Rural 33,61 (5,50) 33,37 - 33,84 s
Origen de
I’adolescent
Autocton 33,57 (5,59) 3332 - 3382 sl
Immigrant 33,88 (5,21) 3328 - 34,48 o
Nivell adquisitiu
Baix 31,53 (6,18) 29,30 - 33,76
Mitja 32,84 (5,89) 3233 - 3336  <0.0012 0,40"
Alt 33,88 (5,40) 33,62 - 34,13

s significacio calculada amb la prova t de Student; c significacioé calculada amb la prova ANOVA,;

3 Grandaria de I'efecte entre els 13 i els 19 anys; * Grandaria de I’efecte entre nivell alt i nivell baix;
n.s.= no significatiu
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5.3.4. Analisi descriptiva dels diferents components:

Les puntuacions de cada component es varen calcular amitjanant la puntuacié de cada
item que el composava, resultant una puntuacio entre 0 i 3 punts (a més puntuacié més

saludable és ’estil de vida en aquell component).

5.3.4.1 Alimentacio
La mitjana (DE) de la puntuacio en el component Alimentacio va ser 2,04 (0,50) punts,

i la mediana (p2s-p7s) va ser 2 (1,66-2,33) punts; la figura 34 il-lustra la seva distribucio.

50,0%

40,0%

w
I=]
=]
&
1

Percentatge

20,0%

10,0%

1415 1,52

Alimentacio

Figura 34: Distribucié de les puntuacions del component Alimentacio, fase d'aplicacio.

No es van observar diferéncies significatives en 1’ Alimentaci6 en funci6 de I’ambit de la
poblacié (urba/rural). Si que es varen observar diferéncies significatives en
I’ Alimentacio en funcio del sexe, de 1’edat, la procedéncia d’origen de 1’adolescent
(autocton/immigrant) i el nivell adquisitiu. Quant al sexe, les noies puntuen com a
mitjana 0,32 punts més que els nois (p< 0,001). La figura 35 il-lustra aquesta
diferéncia.
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Figura 35: Puntuacio en I'Alimentacié en funci6 del sexe; la linia vermella ens indica la mitjana general.

Respecte a 1’edat, la prova ANOVA va mostrar que hi havia diferéncies significatives
entre les diferents edats (p<0,01); la diferéncia més gran esta en els extrems, als 13 anys

la mitjana és 0,22 punts més gran que als 19 anys. La figura 36 ens mostra la mitjana de

MHoi Moia

Génere

les puntuacions i el seu IC95% per a cada edat.
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Figura 36: Puntuacio de I'Alimentacié en funcié de I'edat; la linia vermella ens indica la mitjana general.
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Quant a la procedéncia de 1’adolescent, la puntuaci6 en I’ Alimentacié va ser 0,17 punts

superior en els autoctons que en els immigrants, tal i com es pot veure en la figura 37.

210

2,059 —_—

2,00

1 85

1C95% Alimentacio

1,907

1,857

1 50

T T
Immigrant Autdcton

Procedéncia de l'adolescent

Figura 37: Puntuacié de I'alimentacio6 en funcié de la procedeéncia; la linia vermella ens indica la mitjana
general.

Pel que fa al nivell adquisitiu, es va comprovar que la puntuacié era 0,33 punts superior
en el nivell alt que en el baix, i 0,10 punts superior en el nivell alt que en el mitja. La
diferéncia entre el nivell mitja i el baix va ser de 0,22 punts. La prova d’ANOVA va
donar significativa (p<0,001), i les comparacions post hoc varen evidenciar que la
significacid la podiem trobar entre el nivell alt i el mitja, entre el nivell alt i el baix i
entre el nivell mitja i el baix. La figura 38 ens mostra la mitjana de les puntuacions i el

seu 1C95% per a cada nivell.
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Figura 38: Puntuacio de I’Alimentacio en funcié del nivell adquisitiu (FAS II); la linia vermella ens indica la

mitjana general.

La taula 41 ens mostra els descriptius i significacio de totes les analisi realitzades per al

component Alimentacio.
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Taula 41: Descriptius del component Alimentacié en funci6 dels diferents factors.

X (DE) 1C95% P d de Cohen
Sexe
Noi 1,88 (0,46) 1,85 - 1,91
Noia 2,20 (0,49) 217 - 2,22 <0.001* 0,67
Edat
13 2,11 (0,49) 206 - 217
14 2,04 (0,50) 1,99 - 2,08
15 2,07 (0,49) 203 - 211
16 1,99 (0,52) 1,94 - 203 <0.01? 0,46°
17 2,03 (0,51) 1,98 - 2,08
18 1,97 (0,50) 1,87 - 206
19 1,89 (0,45) 1,75 - 2,03
Ambit poblacio
Urba 2,04 (0,50) 2,02 - 2,06 1
Rural 2,03 (0,51) 194 - 212 .S
Origen de
I’adolescent
Autocton 2,06 (0,50) 204 - 2,08 <0.001" 0,32
Immigrant 1,89 (0,53) 1,83 - 1,95 '
Nivell adquisitiu
Baix 1,74 (0,58) 154 - 1,93
Mitja 1,96 (0,52) 1,93 - 201 < 0.0012 0,61*
Alt 2,07 (0,49) 204 - 209

. significacio calculada amb la prova t de Student; . significacio calculada amb la prova ANOVA;
3 Grandaria de I’efecte entre els 13 i els 19 anys; * Grandaria de I’efecte entre nivell alt i nivell baix;

n.s.= no significatiu
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5.3.4.2 Activitat Fisica
La mitjana (DE) de la puntuacio en el component Activitat Fisica va ser 2,29 (0,85)

punts, i la mediana (p2s-p7s) va ser 2,66 (2-3) punts; la figura 39 il-lustra la seva
distribucio.

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

Percentatge

20,0%

10,0%

0%

1415

Activitat Fisica

Figura 39: Distribuci6 de les puntuacions del component Activitat Fisica, fase d'aplicacio.

No es van observar diferéncies significatives en I’ Activitat Fisica en funci6 de ’origen
de I’adolescent. Si que es van observar diferéncies significatives en 1’ Activitat fisica en
funcio del sexe, de I’edat, I’ambit de la poblacid (rural/urba) i el nivell adquisitiu. Quant
al sexe, els nois puntuen com a mitjana 0,35 punts més que les noies (p< 0,001). La
figura 40 il-lustra aquesta diferéncia.
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Figura 40: Puntuaci6 en I'Activitat Fisica en funcio del sexe; la linia vermella ens indica la mitjana general.

Respecte a 1’edat, la prova ANOVA va mostrar que hi havia diferéncies significatives
entre les diferents edats (p<0,001); a partir dels 15 anys, la puntuacié va disminuint

quan augmenta 1’edat. La figura 41 ens mostra la mitjana de les puntuacions i el seu

IC95% per a cada edat.
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Figura 41: Puntuacio de I'Activitat Fisica en funcié de I'edat; la linia vermella ens indica la mitjana general.
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Pel que fa a I’ambit de la poblacid, la puntuacié en I’ Activitat Fisica va ser 0,24 punts

superior en 1’ambit rural que en el urba (p< 0,001), tal i com es pot veure en la figura

42:
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Figura 42: Puntuacio de I’activitat Fisica en funcio de I’ambit de la poblacid; la linia vermella ens indica la

mitjana general.

Respecte al nivell adquisitiu, es va comprovar que la puntuacio era 0,15 punts superior
en el nivell alt que en el mitja (p<0,01). La figura 43 ens mostra la mitjana de les

puntuacions i el seu 1C95% per a cada nivell:
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Figura 43: Puntuacié de I’activitat Fisica en funcio del nivell adquisitiu (FAS I1); la linia vermella ens indica la

mitjana general.
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La taula 42 ens mostra els descriptius i significacio de totes les analisis realitzades per al

component Activitat Fisica:

Taula 42: Descriptius del component Activitat Fisica en funci6 dels diferents factors.

x (DE) 1C95% P d de Cohen
Sexe
Noi 2,47 (0,76) 242 - 2,51 1
Noia 2,12 (0,9) 206 - 217 <0.001 042
Edat
13 2,44 (0,75) 236 - 253
14 2,46 (0,70) 240 - 253
15 2,42 (0,75) 236 - 2,49
16 2,25 (0,85) 217 - 2,33 <0.001? 0,66°
17 1,97 (1,01) 1,87 - 207
18 2,06 (0,92) 1,88 - 224
19 1,87 (0,96) 155 - 218
Ambit poblacio
Urba 2,28 (0,86) 2,24 - 2,31
Rural 2,52 (0,69) 241 - 2,63 <0.001° 030
Origen de
I’adolescent
Autocton 2,30 (0,84) 226 - 234 sl
Immigrant 2,26 (0,89) 215 - 2,36 o
Nivell adquisitiu
Baix 2,12 (0,98) 1,78 - 276
Mitja 2,18 (0,92) 210 - 2,26 <0.01% 0,23
Alt 2,33(0,82) 229 - 237

s significacio calculada amb la prova t de Student; c significacio calculada amb la prova ANOVA;

3 Grandaria de I'efecte entre els 13 i els 19 anys; * Grandaria de 1’efecte entre nivell alt i nivell baix;
n.s.= no significatiu
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5.3.4.3 Habits Toxics
La mitjana (DE) de la puntuacié en el component Habits Toxics va ser 2,50 (0,69)

punts, i la mediana (p2s-p7s) va ser 3 (2,25-3) punts; la figura 44 il-lustra la seva

distribucid.
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Figura 44: Distribucid de les puntuacions del component Habits Toxics, fase d'aplicacio.

No es van observar diferéncies significatives en el Habits Toxics en funcio del sexe ni
del nivell adquisitiu. Si que es van observar diferéncies significatives en els habits
toxics en funci6 de 1’edat, ’ambit de la poblaci6 (rural/urba) i I’origen de I’adolescent.
Quant a I’edat, es va observar correlacido negativa r= -0,358 (p< 0,001) entre les
puntuacions i I’edat, i la prova ANOVA va confirmar diferéncies significatives entre les
diferents edats (p<0,001). Els contrastos post hoc varen evidenciar que cada any que
augmenta 1’edat la puntuacié disminueix (excepte entre els 17 1 els 18 anys). La figura

45 ens mostra la mitjana de les puntuacions i el seu 1C95% per a cada edat:
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Figura 45: Puntuaci6 dels Habits Toxics en funcié de I'edat; la linia vermella ens indica la mitjana general.

Quant a I’ambit de la poblacio, la puntuacid en els Habits Toxics ha estat 0,20 punts

inferior en I’ambit rural que en el urba (p< 0, 01), tal i com es pot veure en la figura 46:
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Figura 46: Puntuacio dels Habits Toxics en funcié de I’ambit de la poblacio; la linia vermella ens indica la
mitjana general.

Respecte a 1’origen de 1’adolescent, els autoctons van obtenir una mitjana 0,18 punts
més baixa que els immigrants (p< 0,001). La figura 47 ens mostra la mitjana de les

puntuacions i el seu 1C95% per a cada nivell:
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Figura 47: Puntuacio dels Habits Toxics en funcié de la procedéncia de ’adolescent; la linia vermella ens
indica la mitjana general.

La taula 43 ens mostra els descriptius i significacio de totes les analisi realitzades per al
component Habits Toxics.

Taula 43: Descriptius del component Habits Toxics en funcié dels diferents factors.

X (DE) 1C95% P d de Cohen
Sexe
Noi 2,48 (0,70) 244 - 252 sl
Noia 2,51 (0,67) 247 - 255 >
Edat
13 2,85 (0,43) 281 - 290
14 2,75 (0,53) 271 - 2,80
15 2,54 (0,66) 248 - 259
16 2,31 (0,73) 224 - 2,37 <0.001? 1,413
17 2,20 (0,71) 214 - 227
18 2,19 (0,75) 205 - 2,34
19 1,89 (0,86) 162 - 217
Ambit poblacio
Urba 2,51 (0,68 248 - 254 !
Rural 231 Eo,m; 218 - 243 001 0.27
Origen de
I’adolescent
Autocton 2,48 (0,70 244 - 250 1
Immigrant 2,66 Eo,eo; 259 - 272 <0001 0.27
Nivell adquisitiu
Baix 2,58 (0,71) 233 - 283
Mitja 2,49 (0,70) 243 - 255 n.s.?
Alt 2,50 (0,68) 247 - 253

. significacio calculada amb la prova t de Student; . significacio calculada amb la prova ANOVA;
3 Grandaria de I’efecte entre els 13 i els 19 anys; n.s.= no significatiu
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5.3.4.4 Us Racional de I’Oci Tecnologic (UROT)
La mitjana (DE) de la puntuacio en el component UROT va ser 1,95 (0,66) punts, i la

mediana (pzs-p7s) va ser 2 (1,33-2,33) punts; la figura 48 il-lustra la seva distribucio.
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Figura 48: Distribuci6 de les puntuacions del component UROT, fase d'aplicacio.

Només es van observar diferéncies significatives en I’'UROT en funci6 de 1’edat i no en
la resta de factors. Quant a I’edat, la prova ANOVA va permetre confirmar diferéncies
significatives entre les diferents edats (p<0,001). Els contrastos post hoc varen
evidenciar que cada any de més la puntuacié disminueix fins arribar als 17 anys, edat a
partir de la qual no s’observava un decrement significatiu. La figura 49 ens mostra la
mitjana de les puntuacions i el seu IC95% per a cada edat.
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Figura 49: Puntuacié de PUROT en funcié de I'edat; la linia vermella ens indica la mitjana general.

La taula 44 ens mostra els descriptius i significacio de totes les analisi realitzades per al

component UROT.

Taula 44: Descriptius del component UROT en funci6 dels diferents factors.

X (DE) 1C95% P d de Cohen
Sexe
Noi 1,95 (0,69) 1,91 - 1,99 sl
Noia 1,95 (0,63) 191 - 1,99 o
Edat
13 2,16 (0,66) 2,09 - 2,24
14 2,10 (0,65) 204 - 215
15 2,00 (0,62) 1,95 - 2,06
16 1,84 (0,63) 1,78 - 190 <0.001? 0,66°
17 1,75 (0,63) 1,69 - 181
18 1,70 (0,72) 156 - 183
19 1,71 (0,72) 1,78 - 1,94
Ambit poblaci6
Urba 1,95 (0,66) 1,92 - 1,98 1
Rural 1,96 (0,73) 18 - 2,08 n-s
Origen de
I’adolescent
Autocton 1,96 (0,66) 193 - 1,99 ns
Immigrant 1,92 (0,66) 184 - 1,99 -
Nivell adquisitiu
Baix 1,93 (0,75) 1,68 - 217
Mitja 1,91 (0,67) 1,85 - 1,96 n.s.’
Alt 1,96 (0,65) 193 - 1,99

. significacio calculada amb la prova t de Student; : significacio calculada amb la prova ANOVA;
% Grandaria de I’efecte entre els 13 i els 18 anys; n.s.= no significatiu
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5.3.4.5 Higiene
La mitjana (DE) de la puntuacié en el component Higiene va ser 2,38 (0,63) punts, i la

mediana (pzs-p7s) va ser 2,5 (2-3) punts; la figura 50 il-lustra la seva distribucio.
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Figura 50: Distribucid de les puntuacions del component Higiene, fase d'aplicacio.

No es van observar diferéncies significatives en la Higiene en funcié de I’ambit de la
poblacié (urba/rural) ni del nivell adquisitiu. Si que es van observar diferéncies
significatives en la Higiene en funcid del sexe, de I’edat i la procedencia d’origen de
I’adolescent. Quant al sexe, les noies puntuen com a mitjana 0,17 punts més que els
nois (p< 0,001). La figura 51 il-lustra aquesta diferencia.
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Figura 51: Puntuacio de la Higiene en funci6 del sexe; la linia vermella ens indica la mitjana general.
Respecte a 1’edat, la prova ANOVA va mostrar que hi havia diferéncies significatives
entre les diferents edats (p<0,05); la pitjor puntuacié va ser als 18 anys i diferia
significativament de les puntuacions obtingudes als 13, 14, 16 i 19. La figura 52 ens

mostra la mitjana de les puntuacions i el seu IC95% per a cada edat:
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2,60

M-I{Egl

2,20

1C95% Higiene

2,00

Edat

Figura 52: Puntuacio de la Higiene en funci6 de I'edat; la linia vermella ens indica la mitjana general.

Quant a la procedéncia de 1’adolescent, la puntuacio en la Higiene va resultar 0,21 punts
superior en els immigrants que en els autoctons, tal i com es pot veure en la figura 53.
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2,70

2,60

2,50

1C95% Higiene

2,40

2,30

T
Immigrant

Procedéncia de I'adolescent

T
Autbeton

Figura 53: Puntuacio de la Higiene en funcio de la procedéncia; la linia vermella ens indica la mitjana general.

La taula 45 ens mostra els descriptius i significacio de totes les analisi realitzades per al

component Higiene:
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Taula 45: Descriptius del component Higiene en funcid dels diferents factors.

X (DE) 1C95% P d de Cohen
Sexe
Noi 2,28 (0,67 225 - 232 1
Noia 246 EO,SS; 243 . 250 <0001 0.28
Edat
13 2,44 (0,60) 237 - 250
14 2,41 (0,60) 235 - 246
15 2,35 (0,65) 230 - 240
16 2,38 (0,61) 233 - 244 <0.05° 0,33°
17 3,34 (0,67) 228 - 240
18 2,22 (0,7) 209 - 236
19 2,51 (0,68) 229 - 272
Ambit poblacio
Urba 2,37 (0,63) 234 - 240 1
Rural 2,43 (0,62) 234 - 253 n-s
Origen de
I’adolescent
Autocton 2,35 (0,64 232 - 237 1
Immigrant 2,56 Eo,55; 250 - 262 <0001 0.35
Nivell adquisitiu
Baix 2,20 (0,76) 1,94 - 245
Mitja 2,33(0,67) 228 - 239 n.s.?
Alt 2,39 (0,62) 236 - 242

! significacio calculada amb la prova t de Student; . significacio calculada amb la prova ANOVA;
3 Grandaria de I’efecte entre els 13 i els 18 anys; n.s.= no significatiu
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5.3.4.6 Resum comparatiu de tots els components
La taula 46 és un resum de les diferéncies trobades en cada component per a cada factor

analitzat. En verd s’han destacat aquells factors que varen mostrar diferéncies
significatives en un component determinat. Dins les caselles s’indica quin va ser el
sentit de la diferencia observada, ja sigui assenyalant en quina categoria la puntuacié va
ser superior, 0 bé apuntant quina va ser la tendéncia. Les figures 54 a 58 sén grafiques
radials (també anomenades radar charts o spider graph) on es representen les mitjanes
de les puntuacions obtingudes en cada component per a cada categoria dels factors

analitzats.
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Taula 46: Diferéncies en els components de I'estil de vida en funcid del sexe, I'edat, I'ambit de la poblacio, la procedéncia de I'adolescent i el nivell adquisitiu (FAS I1).

Factor

Ambit de la Procedéncia

poblacid d’origen

Alimentacio

Activitat Fisica

o
c
(<5}
C Y - Y -
= Habits Toxics
£
o
(@)
UROT!
Higiene
L UROT= Us Racional de 1’Oci Tecnologic;  FAS I1: Nivell adquisitiu mesurat amb la Family Affluence Scale 11

En verd les caselles on s’han trobat diferéncies significatives. El sentit de les diferéncies en la puntuacié s’indica amb els simbols matematics <, > o =. Puntuacions

més altes indiquen estil de vida més saludable en aquell component. S’indica també la grandaria de 1’efecte amb el valor d de Cohen. En la variable Edat s’indica la
tendéncia de la puntuacio.
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Figura 54: Mitjanes dels diferents components de I'estil de vida en funci6 del sexe.
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Figura 55: Mitjanes dels diferents components de I'estil de vida en funci6 de I'edat.
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Figura 56: Mitjanes dels diferents components de I'estil de vida en funcié de I'ambit de la poblacio.
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Figura 57: Mitjanes dels diferents components de I'estil de vida en funcié de la procedéncia d’origen de 1'adolescent
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Figura 58: Mitjanes dels diferents components de I'estil de vida en funci6 del nivell adquisitiu (FAS I1)
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5.3.4.7 Correlacié entre els components
La taula 47 resumeix les correlacions trobades entre els diferents components de 1’estil

de vida a tota la mostra.

Taula 47: Correlacions entre els diferents components de I'estil de vida, fase d"aplicacio.

Activitat Fisica UROT Habits Toxics Higiene
r de Pearson 0,010 0,160 0,117 0,124
Alimentacio p n.s. <0.001 <0.001 <0.001
N 2295 2372 2362 2378
o r de Pearson - 0,117 0,055 0,023
ﬁéti'c‘gtat 0 ; <0.001 <0.01 279
N - 2300 2290 2304
r de Pearson - 0,240 0,071
UROT p - <0.001 <0.01
N - 2366 2382
r de Pearson - 0,127
Habits Toxics p - <0.001
N - 2371
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6 /piscussio

L’objectiu principal d’aquest estudi és elaborar i validar un qiiestionari que serveixi per
avaluar quantitativament la salubritat de 1’estil de vida dels adolescents. L’adolescéncia
es pot estratificar en tres etapes amb caracteristiques diferents. Com ja s’ha indicat en el
punt 2.3.1 d’aquest treball, els canvis que es produeixen en 1’adolescéncia mitjana i la
tardana son els que més poden afectar 1’estil de vida i, per aquesta rao, es va decidir

focalitzar la recerca en aquestes edats, és a dir, de 13 a 19 anys.

Un cop feta la validacid, vam valorar positivament la possibilitat d’aplicar-lo a una
mostra estreta de la poblacio d’adolescents escolaritzats a Catalunya. En aquest capitol
analitzarem i discutirem els resultats obtinguts en cadascuna de les fases de I’estudi.
Hem cregut convenient mantenir la mateixa estructura que en els capitols anteriors, i per

tant presentem en apartats diferents la discussido de cadascuna de les tres fases

(elaboracio del giestionari, validacié i aplicacid).
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6.1. FASE I: Elaboracio del qliestionari i analisi de la
comprensibilitat i factibilitat

L’analisi dels diferents instruments i qiiestionaris emprats per avaluar I’estil de vida dels

adolescents, tant a nivell mundial com nacional o local, va permetre constatar que:

e Les questions que es fan son, principalment, referides a habits o conductes
relacionades amb la dimensio biologica de la persona.

e Existeixen pocs instruments que permetin extreure una puntuacié final sobre la
salubritat de I’estil de vida tenint presents tots els components. Validats en
espanyol i per a la poblaci6 adolescent no n’hi ha cap.

e Si que existeixen questionaris en espanyol o catala adrecats a la poblacid
adolescent, que aborden quasi tots els components, perd que no generen cap
puntuacio final (HBSC amb 59 preguntes, FRESC amb 75 preguntes).

e Si que hi ha instruments que avaluen quantitativament components aillats com

poden ser I’alimentaci6, 1’activitat fisica o I’addiccié a Internet.

L’analisi de les transcripcions dels focus group i la posterior classificacio en les
diferents dimensions de la persona, va permetre comprovar que en els adolescents
catalans, i a parer dels experts, les variables que es poden assignar a la dimensio
biologica son 1’alimentacid, 1’activitat fisica, els habits toxics, el descans i la higiene.
L’us de la tecnologia per a la comunicacid o per a I’oci va apareixer de manera recurrent
en els focus group, mostrant aixi la importancia d’aquestes variables en el quotidia dels
adolescents. Aquests resultats concorden amb els estudis de la Fundacié Pfizer i
d’INTECO que conclouen que 1’ts de les n-TIC per part dels joves espanyols es pot
considerar universal (96,189). Aquesta rellevancia, juntament amb la possible
associacio amb les conductes addictives (90,210,283,284), van fer que aquestes
variables fossin incloses en el questionari malgrat no haver estat classificades dins la
dimensié biologica. Preguntes referents a la sexualitat no es van considerar donat que
els experts varen classificar tots els indicadors relacionats amb aquesta variable en una
dimensi6 especifica. A més, les dades sobre I’inici de les relacions sexuals en el nostre
pais indiquen que els adolescents s’inicien en la practica sexual als 15,8 anys en el cas
de les noies, i als 15,7 anys en el cas dels nois (285), i a quart d’ESO un 65,3% dels nois
I un 72% de les noies no han mantingut relacions sexuals completes (98).
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Conseqlientment, un ampli grup d’adolescents no podria puntuar en aquestes preguntes
si s’haguessin incorporat al qiiestionari. Finalment, el qiiestionari contenia items
referents a 1’alimentaci6, 1’activitat fisica, els habits toxics, el descans, la higiene i 1’Gs

de les xarxes socials i el joc electronic.

En els darrers cinc anys, no s’han publicat validacions de qiiestionaris puntuables que
incloguin totes aquestes variables; si que n’hi ha que valoren algunes d’elles
separadament. L’any 2011, Wright et al. (286) validen un qiiestionari per avaluar I’estil
de vida en nens de 7 a 16 anys, ’HABITS questionnaire. Consta de 19 items amb
resposta tancada relacionats amb 1’alimentacié (freqiiéncia de consum dels diferents
tipus d’aliments i de begudes) i amb el temps dedicat a veure la televisié 1 al joc
electronic. L’any 2012, Grimaldo valida el Cuestionario de Estilo de Vida Saludable
(287) en estudiants universitaris. En aquest cas, son 26 items amb resposta tipus Likert
que s’agrupen en tres components: activitats esportives, alimentacidé i descans/son.
Altres estudis no validen instruments per valorar 1’estil de vida, pero si que utilitzen
aquesta variable en alguna de les analisis que fan. Aixi, al 2009 Vereecken et al. (288)
estudien la relaci6 entre els habits d’esmorzar 1 I’estil de vida en adolescents de 11 a 15
anys de 45 paisos. Per valorar I’estil de vida, es basen en les qiiestions referides als
habits toxics (alcohol 1 tabac), a P’activitat fisica, a les hores veient la televisi6 1 als

habits alimentaris (consum de vegetals, fruita i refrescos) que apareixen en el HBSC.

Per altra banda, es poden trobar qiiestionaris que avaluin I’estil de vida incloent altres
dimensions de la persona, i no solament la biologica. Aixi, Taymoori et al. Publiquen
I’any 2012 la validacio de 1’Adolescent Healthy Lifestyle Questionnaire (HLQ) per a
adolescents iranians (289). La versio final consta de 36 items, extrets de diferents
quiestionaris sobre estil de vida dels adolescents, que s’agrupen en sisS factors: Life
appreciation’®, responsabilitat sobre la salut, nutricid, suport social, activitat fisica i
gestio de I’estrés. Dinzeo et al. Validen 1’any 2013 una versio abreujada del Lifestyle
and Habits Questionnaire (LHQ) en joves (18 a 25 anys) universitaris dels Estats Units.
La versid original del LHQ constava de 80 items, i la seva validacio va ser publicada

I’any 1998 (290). La nova versié conté 42 items agrupats en vuit factors: salut fisica i

% No hem trobat una traduccié al catala per a aquest concepte. En aquest factor s’hi inclouen items
referents a la correccié dels propis defectes, a conéixer-se i agradar-se un mateix, a esforcar-se en ser
felic, i a tenir perspectives de futur.
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exercici, salut psicologica, habits toxics, nutricio, consciencia mediambiental,
consciéncia social, prevencio d’accidents i sentit de la vida. En ambdos qiiestionaris es
troba a faltar, malgrat 1’abordatge multidimensional que fan, qiiestions relatives a un
tema tan important per als adolescents com és 1’us d’Internet per relacionar-se i

comunicar-se. A tots dos questionaris (HLQ i LHQ) les respostes son de tipus Likert.

En els quatre qlestionaris citats anteriorment, les preguntes formulades sempre tenen
resposta tancada. El qiestionari que es valida en aquesta Tesi conté preguntes amb
resposta tancada, preguntes amb resposta oberta quantitativa, i una pregunta
d’ordenament. Les preguntes obertes de tipus quantitatiu permeten obtenir informacio
més exacta de les variables en les quals és més important saber el nombre (hores, copes)
que no pas un interval aproximat o una apreciacié qualitativa de frequéncia de
realitzacié o de consum. Questionaris que utilitzen també respostes obertes de tipus
quantitatiu sén, per exemple, I’International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
que planteja questions relatives al temps en hores i minuts dedicats a realitzar diferents
tipus d’activitat fisica durant els darrers 7 dies (291), o I’Interrogatori Sistematitzat de
Consums Alcoholics (ISCA) del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya
(292), que planteja questions relatives al nombre de Unitats de Beguda Estandard

(UBEs) consumides en una setmana.

L’analisi de la comprensibilitat dels items va permetre constatar que cap d’ells
presentava una dificultat que impedis respondre’l. L’item valorat com a més dificil va
ser el nimero 4, referent a 1’activitat fisica moderada i intensa realitzada cada dia
prenent com a referéncia la setmana anterior. La dificultat mitjana 1 mediana d’aquest
item van ser 3,11 i 3 punts respectivament, en una escala que varia de 0 a 10 (10 és la
maxima dificultat). Les aportacions qualitatives fetes per alguns dels subjectes sobre
aquest item, van fer que aquest es dividis en dos 1 s’hi afegissin exemples de cada tipus
d’activitat en la segiient versio del qiiestionari, facilitant aixi, a parer dels adolescents, el
procés de resposta. La resta d’items van mostrar mitjanes de la dificultat entre 0,29 (la
p9 referent al rentat de mans i de dents) i 0,93 (la p1 referent a I’alimentacio). En aquest
darrer cas, es va considerar especialment important que aquesta pregunta presentés una
dificultat baixa, ja que les preguntes d’ordenament acostumen a ser dificils de respondre
(258). En aquest item es va valorar que aquesta tipologia de pregunta era la més adient
per avaluar 1’adequaci6 del consum dels diferents tipus d’aliments declarat pels
adolescents a la piramide de I’alimentacio. La piramide, en la seva darrera versio del
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2012, no concreta les racions dels diferents tipus d’aliments que cal consumir, sind que

estableix un ordre de consum (diari, setmanal, ocasional) (108).

La carrega de temps per a la persona que respon el guestionari va ser de 19,2 minuts.
Aquesta duracid és inferior a la maxima recomanada en estudis on un entrevistador
passa el questionari, que és de 30 minuts (293), i és similar a la d’altres qiiestionaris
passats a grups classe en estudis europeus, com el Kidscreen-52 que requereix entre 15 i
20 minuts per ser completat (279).

La diversitat en la tipologia de les questions podia complicar la comprensibilitat i el
procés de resposta per part dels adolescents. Per evitar aquests possibles errors en el
procés de resposta, i responent als suggeriments proposats per alguns subjectes que
varen participar en 1’avaluacié de la comprensibilitat, les qiiestions es varen ordenar en
el quadern final segons el tipus de resposta (primer la d’ordenament, després les de
resposta quantitativa i finalment les de resposta tancada), i es va indicar clarament com

calia respondre a cada questio. EI qliestionari resultant va passar a la fase de validacio.
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6.2. FASE II: Validacio del quiestionari

La grandaria de la mostra obtinguda per a la validacio del qliestionari (429 subjectes) va
ser més que suficient. Les recomanacions més exigents parlen d’una proporcio entre el
nombre de subjectes i el nombre d’items del qiiestionari de 10:1 (294). En el nostre cas,
el glestionari estava format per 15 items, i per tant una mostra de 150 subjectes ja es

podia considerar acceptable.

La distribucio de sexes (45,5% de noies / 54,5% de nois) no diferia significativament de
la poblacio (47,2% de noies / 52,8 % de nois), i la distribucié d’edats era I’esperada. A
partir dels 16 anys, edat en que finalitza I’ensenyament obligatori, disminueix el nombre

d’adolescents escolaritzats.

La distribucio en els diferents nivells adquisitius segons la categoritzacio feta amb el
FAS 11, ens mostra que meés de les tres quartes parts dels adolescents van ser classificats
en el grup “alt”. Aquest aparent desequilibri es deu al fet que els punts de tall proposats
daten del 2002, i hi ha indicadors del FAS Il que han canviat substancialment des
d’aquest any. El nombre d’ordinadors, per exemple, s’ha incrementat a totes les llars;
tots els estudiants d’ESO, des del curs 2010-2011, en tenen com a minim un amb motiu
de I’aplicaci6 del programa EduCAt 1x1 de la Generalitat de Catalunya (295). Aquesta
desproporcié pot ser una font de biaix que caldra tenir present en la interpretacio dels
resultats on hi intervé el nivell adquisitiu. Un estudi sobre la relacio entre els habits
alimentaris dels adolescents i el nivell adquisitiu arriba a la mateixa conclusio, i conclou
amb la necessitat de desenvolupar nous indicadors apropiats i especifics per valorar

I’estatus socioeconomic dels adolescents (296).

6.2.1. Fiabilitat : consistencia interna

Quant a la fiabilitat, tant el valor d’a com el d’a estratificada estan per sobre de 0.65,
mostrant aixi una consisténcia interna acceptable que permet 1’as del qiliestionari en
estudis descriptius poblacionals, objectiu per al qual es va elaborar el questionari.
L’analisi de les caracteristiques de cada item va permetre constatar que no n’hi havia
cap que, en ser eliminat, augmentés significativament el valor d’a.. La correlacio item-
total corregida va oscil-lar entre 0,138 (item plla) i 0,423 (item p8). Ates que en tots els

casos aquesta correlacié va ser significativa, 1 després de comprovar, com s’ha dit
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abans, que I’eliminacid de cap d’ells no millorava el valor d’a, es va decidir retenir tots
els items per a la versié definitiva. Fins i tot es van mantenir en el questionari aquells
items que presentaven una correlacié inferior a 0,20 (pero significativa), perque es va
considerar que aportaven informacid interessant i necessaria sobre ’estil de vida dels
adolescents. Aquest procediment per a la retencid/exclusié d’items no automatitzada i
basada més en criteris conceptuals, és el que proposa Morales per evitar que la
informacio recollida sobre el constructe que es vol analitzar pugui quedar incompleta
(247).

6.2.2. Fiabilitat : estabilitat temporal

Per a I’analisi de I’estabilitat temporal, es va considerar que dues setmanes era un temps
suficientment Ilarg per qué els adolescents no recordessin el que havien respost la
primera vegada, i suficientment curt com per qué no hi hagués hagut canvis de vida
significatius en el seu estil de vida. El1 CCI obtingut per a la puntuacio total de 1’estil de
vida va demostrar una concordanga molt bona entre les dues onades, i en I’analisi
individual de cada item els valors varen variar entre 0,54 (concordanca bona) i 0,95

(concordanca molt bona).

6.2.3. Validesa de contingut

La validesa de contingut, entesa com la valoracié de fins a quin punt el questionari
valora realment I’estil de vida dels adolescents, va venir refermada per 1’analisi tedrica,
la participacid dels agents implicats i la classificacio realitzada pels experts en la fase |

d’elaboraci6 del qiiestionari.

6.2.4. Validesa de constructe: EFA i IFFS

A partir de la valoraci6 de I’analisi factorial exploratoria, es van extreure cinc
components. Quatre d’ells eren els esperats, i contenien cadascun els items que
conceptualment estaven mes relacionats (activitat fisica, habits toxics, higiene i
alimentaci6). Un cinque component, que varem anomenar UROT, contenia els items
relacionats amb 1’oci tecnologic i també I’item relatiu a les hores de son. La relaci
entre aquestes dues variables, 1 la confirmacié que poden ser estudiades dins d’un
mateix component, ve corroborada per diferents estudis que evidencien la relacio entre

elles. Spies Saphiro i Margolin analitzen, 1’any 2013, les evidéncies que es tenen fins al
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moment sobre la relaci6 entre 1’s de les xarxes socials i el desenvolupament
psicosocial dels adolescents. Entre d’altres conseqiiéncies, els autors indiquen que hi ha
relacid entre 1’Gs intensiu de ’ordinador, incloent-hi les comunicacions online, i les
hores i la qualitat de la son (297). El mateix any, Wolniczak et al. troben relacio entre la
dependencia al Facebook i la qualitat de la son (211), i Do et al. conclouen, també el
2013, que I’Gs excessiu d’Internet influeix negativament en la salut degut a la seva

relacio amb les poques hores de son (298).

Els valors de I’IFFS han resultat ser acceptables per als components UROT 1 Higiene, i
molt bons per a I’activitat fisica, els habits toxics i I’alimentacio. Aixo permet concloure
que els items assignats a cada component son adequats, i que els components sén

suficientment independents entre ells com per poder fer-ne una analisi per separat .

6.2.5. Validesa de constructe: comprovacions d’hipotesis

En primer lloc es va valorar la relacié entre la puntuacié total obtinguda en el
questionari i la obtinguda en el Kidscreen-10. Pel que fa a aquest instrument que
mesura la QVRS dels adolescents, la puntuacié mitjana (DE) va ser 47,78 (7,47), valors
que no difereixen significativament dels valors normatius europeus per a aquestes edats,
que son 48,51 (9,28). El coeficient de correlacid entre les puntuacions obtingudes en els
dos questionaris va se r=0,21 (p<0.001). Aquesta correlacio, malgrat ser debil, és
significativament diferent de O i positiva, i és superior a la que presenta el mateix
Kidscreen amb la mesura de la salut fisica que ofereix el Child Health Questionnaire
(CHQ), que és r=0,15 (279).

En segon lloc es va comprovar 1’associacid entre la puntuacid total obtinguda i1 la
valoracio de la salut percebuda feta amb el SRH. Les puntuacions varen resultar ser
significativament diferents en funcié del grup, podent observar que les millors
puntuacions en 1’estil de vida es corresponien als adolescents que declaraven una salut
excel-lent, i les pitjors puntuacions eren les dels que manifestaven tenir una salut
dolenta. En els grups entremitjos les puntuacions disminuien quan la salut percebuda
empitjorava. Les proves post hoc demostraven que hi havia diferencies entre tots els
grups, excepte entre I’“Excel-lent” i “Molt bona”, o entre els “Regular” i “Dolenta”.

Una relaci6 entre alguns dels components de ’estil de vida i el SRH també s han trobat
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en ’estudi de Gir6n fet a Espanya I’any 2012 (299) i en el de Darviri et al. que es va dur
a terme a Grécia I’any 2011 (300).

Finalment es va comprovar la relaci6 dels diferents components de 1’estil de vida amb
I’edat, el sexe i el nivell adquisitiu. Tots els components, excepte la higiene, estaven
associats amb 1’edat, i en tots els casos de forma negativa (a més edat, menys
puntuacid). Aquesta tendéncia a la disminucié de la salubritat amb ’edat coincideix
amb la que podem trobar a altres estudis. Aixi, en el cas de I’activitat fisica, I’estudi
d’ambit europeu HELENA, ens mostra com la mitjana d’hores d’activitat fisica diaria
va disminuint amb 1’edat (des de 2 hores als 13 anys fins a 1,4 hores als 17) (88).
Respecte als habits toxics, I’augment de conductes de risc amb 1’edat es pot trobar tant
en el HBSC-2010 d’ambit mundial (81), com en el FRESC-2008 d’ambit local (98).
Quant a I’alimentacio, Diaz 1 Trave troben que I’index Kidmed d’adheréncia a la dieta
mediterrania disminueix amb I’edat (71), i tant el HBSC-2010 com el FRESC-2008
mostren com amb 1’edat disminueix el consum de fruita i el percentatge d’adolescents
que esmorzen diariament. Pel que fa a I’oci tecnologic, els resultats del FRESC-2008
ens mostren com el temps dedicat a xatejar augmenta dels 13 als 16 anys, i després
disminueix lleugerament, pero les dades son del 2008 i en aquests cinc anys els habits
dels adolescents poden haver canviat substancialment. La publicacié dels resultats del
FRESC-2012 s’esperen per al novembre-desembre de 2013, i no sera fins aleshores que

es podra fer una comparacio més concloent.

La relacio amb el nivell adquisitiu va ser no significativa en tots els components. Aixo
no concorda amb altres estudis com el FRESC-2008 (98) o el HBSC-2010 (37) que si
que troben associacid entre alguns dels components que estudien de 1’estil de vida 1 el
nivell adquisitiu. En aquests estudis, pero, les mostres son suficientment grans com per
no veure’s tan afectades pel biaix que hem comentat a I’inici d’aquest punt; en el cas del
FRESC-2008, a més, la informaci6é es va recollir abans que s’implantés I’EduCAT,
programa que com ja s’ha dit condiciona una de les preguntes del FAS Il (ja que tots els
estudiants d’ESO tenen com a minim 1 ordinador). En el FRESC-2008 un 12,9% dels
adolescents van ser classificats en el nivell baix, el 43,1% en el mitja, i el 43,2% en I’alt,
a diferencia de la mostra emprada en la validacié del guestionari que presentem, on els

valors van han estat 1,55%, 22,43% i 76,02% respectivament.
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6.2.6. Validesa de criteri

Tal i com especifica el formulari EMPRO per a la valoracié de la qualitat de
questionaris de resultats percebuts pels pacients (269), la validesa de criteri s’ha
d’avaluar quan es validen versions curtes de qiiestionaris ja existents, pero en
questionaris nous no és un requisit indispensable, ja que moltes vegades succeeix que
no existeixen altres mesures validades que avaluin el mateix constructe (gold standard)
per poder fer la comparacio. En el nostre cas no disposavem d’un instrument validat que
poguéssim assumir com a criteri, i per tant la validesa de criteri s’assumeix que ve

refermada per la de constructe i la de contingut.

6.2.7. Poder discriminatori

El valor de 6 = 0,972 ens indica que el guestionari ofereix una bona discriminacio. El
questionari Kidscreen, que avalua la QVRS, ofereix uns poders discriminatoris entre
0,941 0,98 en les seves diferents versions de 52, 27 0 10 items (279).
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6.3. FASE lll: Aplicacid del qiiestionari

Ateés que el cost i la dificultat de fer un mostreig probabilistic prenent com a poblacio
base els adolescents escolaritzats de Catalunya impedia la factibilitat d’aquesta tercera
fase, es va optar per un mostreig no probabilistic de conveniéncia. Aquest tipus de
mostreig no garanteix la representativitat de la mostra. A aix0 cal afegir que la
utilitzacié d’escoles com a unitats mostrals també pot afectar els resultats, ja que les
respostes dels adolescents d’una mateixa classe o escola no es poden considerar
independents perque estan exposades a influéncies comunes (301). Tot i aixo, al
contactar les escoles es va vetllar perqué la seleccié de subjectes fos proporcional a la
poblacio pel que fa a la distribucié a les diferents provincies i en els diferents tipus
d’estudis, i perque hi hagués escoles de poblacions amb diferent nombre d’habitants.
Castellbell i el Vilar, amb 3.711 habitants va ser la poblacié més petita, i Barcelona,

amb 1.615.448 habitants va ser la més gran.

Aquest tipus de mostreig, malgrat que no permet generalitzar de forma concloent els
resultats obtinguts, és adequat en les primeres fases exploratories d’aplicacido d’un
questionari (302), i és el que s’utilitzara en enquestes com el HBSC a nivell espanyol,
que recluta escoles voluntaries a través del seu web (303) , o el que es va utilitzar en

I’obtenci6 de valors normatius del Kidscreen en alguns paisos europeus (304).

La proporcid per sexe a la mostra no va ser significativament diferent de la de la
poblacio. Si analitzem la distribuci6 de la mostra en funcid dels estudis, s’observa que
els estudiants de BAT estan sobre-representats, contrariament al que passa amb els de
CFGM. Els alumnes de BAT representen un 31,1% de la mostra i a Catalunya son un
24,8% de la poblacid, i els estudiants de CFGM representen un 8,3% de la mostra i a
Catalunya son el 15,3% de la poblacié. Si ens fixem en la distribucio a les diferents
provincies, cal destacar que no hi ha representacio de CFGM a Tarragona i Lleida, i que
si no distingim en funcié dels estudis hi ha una lleugera sobre-representacio
d’adolescents de la provincia de Lleida que va en detriment dels de la provincia de

Tarragona que estan poc representats.

Malgrat que les consideracions fetes anteriorment, la grandaria de la mostra facilita la
inclusi6 d’adolescents procedents de totes les provincies, d’escoles amb diferents

titularitats i de diferent ambit territorial (urba/rural). Aix0 ens permet presentar uns
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resultats que, malgrat no ser stricto sensu generalitzables als adolescents catalans, si que
ens mostren les tendéncies en I’estil de vida i en les diferéncies entre grups en funcio de

diferents factors.

6.3.1. Analisi de la fiabilitat

Tot i que la fiabilitat ja va ser calculada en la fase Il de validacio del questionari,
Viladrich i Doval (264) ens indiquen que aquesta és una propietat de les puntuacions i
no de I’instrument, 1 que un mateix instrument pot presentar diferents fiabilitats en ser
passat a diferents mostres. En el cas del Qiiestionari d’estil de vida saludable en
adolescents, la fiabilitat, quant a la consistencia interna es refereix, va ser refermada

pels valors obtinguts en aquesta tercera fase d’ou i d’ o estratificada.

6.3.2. Analisi descriptiva de la puntuacio total

La finalitat del qiiestionari és situar un determinat grup d’adolescents en un continuum,
per poder fer comparacions amb altres grups o detectar canvis en el temps, per exemple
després d’algun tipus d’intervencié educativa. No s’han donat punts de tall per
categoritzar de forma ordinal 1’estil de vida, pero si que es poden fer algunes
consideracions generals entenent que puntuacions totals per sota de 22,5 comporten un
estil de vida que afecta negativament la salut, ja que aquesta puntuacié implicaria haver
puntuat, com a promig, per sota d’1,5 punts en cadascun dels 15 items avaluats. A la
banda alta de les puntuacions, 45 punts seria el maxim i implicaria seguir les
recomanacions per a un estil de vida saludable fetes per diferents organitzacions, o
derivades de recerques recents fetes amb adolescents i analitzades en el capitol 2
d’aquesta tesi. Puntuacions per sobre de 30 (2 punts com a promig en cadascun dels 15
items), es pot considerar que comporten un estil de vida que afavoreix positivament la
salut, per0 donat que s’esta avaluant la puntuacidé total pot passar que hi hagi
components on es puntua molt alt que compensin altres components on la puntuacio és
realment dolenta. Per aixo, a part de les consideracions que farem a continuacio sobre
les puntuacions totals obtingudes, s’analitzaran els resultats dels diferents components

de I’estil de vida en el punt 6.3.3.

La petita diferencia entre els valors de centralitzacio (mitjana= 33,6; mediana= 34) i

I’observacio de la figura 24, ens permeten constatar una lleugera asimetria en la
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distribucié de la puntuacio total. Aixi, son pocs els adolescents amb puntuacions
inferiors a 22,5 punts, i el grup més nombrds es situa en puntuacions entre 35 i 40, és a
dir, un estil de vida que afavoreix positivament la salut. Si factoritzem els resultats en
funcié de les diferents variables sociodemografiques recollides en I’estudi, es comprova
que només hi ha diferéncies significatives en la puntuacio total en funcio de I’edat i en
funci6 del nivell adquisitiu. Quant a I’edat, hi ha una caiguda de quasi 8 punts entre els
13 i els 19 anys, sent la magnitud de I’efecte molt gran'! (d de Cohen = 1,49). Aixi
doncs, podem concloure que 1’estil de vida es va tornant menys saludable quan els
adolescents es van fent grans. Pel que fa al nivell adquisitiu, la diferéncia entre els
adolescents del grup baix amb la dels adolescents del grup alt és de 2,3 punts, resultant
ser la grandaria de I’efecte petita (d de Cohen= 0,40). Aixi doncs, el nivell adquisitiu
dels adolescents mesurat amb el FAS 11 esta relacionat amb el seu estil de vida, de tal
manera que els que se situen en el nivell baix tenen un estil de vida menys saludable.
Aquests resultats son comparables als obtinguts per Ramos (80), que avalua la salut
global dels adolescents espanyols a partir d’un index que combina la satisfacci6 vital, la
QVRS, Ia salut autoinformada i els malestar psicosomatic. L estudi conclou que aquest
index de salut global esta relacionat positivament amb 1’estil de vida (amb les sis
variables estudiades en HBSC), i per tant, diferéncies en aquest index de salut global
impliquen diferencies en ’estil de vida. Ramos també obté difereéncies significatives en
I’index de salut global en funcié de I’edat i en funci6 del nivell adquisitiu. La grandaria
de ’efecte entre els 12 i els 18 anys és de 1,09, valor inferior a I’obtingut en el nostre
cas, pero que es pot considerar gran. Respecte al nivell adquisitiu mesurat amb el FAS
IT obté un valor de la grandaria de I’efecte de 0,40, exactament igual a I’obtingut en el

nostre estudi.

Donat que la grandaria de I’efecte mesurada amb la d de Cohen és un diferencia de
mitjanes estandarditzada, els valors son comparables encara que s’estiguin mesurant
variables diferents. Per tant, dels resultats comentats fins ara se’n pot extreure la
conclusio que tant ’edat com el nivell adquisitiu influeixen en I’estil de vida (prenent la

puntuacio total amb els seus cinc components), pero que I’efecte que produeix 1’edat és

1 Per a interpretar la grandaria de 1’efecte (la magnitut de la diferéncia) s’han considerat els valors
proposats per Cohen (305) i ampliats per Rosenthal (306): valors entre 0,2 i 0,5 impliquen un efecte petit,
entre 0,5 i 0,8 moderat, entre 0,8 i 1,30 gran, i superiors a 1,30 molt gran.
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més gran que no pas el que produeix el nivell adquisitiu. Ambdues variables s’han de

tenir presents, pero, en futurs estudis sobre ’estil de vida dels adolescents.

6.3.3. Analisi descriptiva de la puntuacio dels diferents components

Les puntuacions per a cada component s’han obtingut calculant la mitjana aritmética de
les puntuacions obtingudes en cada item. Aix0 ens permetra després comparar aquestes
puntuacions, encara que el numero d’items que integren els diferents components sigui
diferent (307). Per tant, el rang esta entre 0 i 3 punts, sent 0 la puntuacio que indica uns
habits menys saludables i 3 la que es correspon amb un estil de vida que s’adequa a les

recomanacions que afavoreixen una bona salut.

6.3.3.1 L’Alimentacio

A diferéncia del giiestionari validat en aquesta tesi, altres estudis que avaluen la qualitat
de la dieta no valoren ni el consum d’aigua ni el de refrescos, 1 per contra si que recullen
variables que el questionari que presentem no avalua, com poden ser les quantitats
ingerides dels diferents nutrients, el nombre d’apats al dia i si es fa 0 no esmorzar diari.
Aquestes diferéncies en la informacio recollida fan dificilment comparables els resultats
obtinguts a la nostra mostra amb els presentats en aquests estudis, pero les conclusions
que ens aporten si que ens poden servir d’orientacid per comprovar si les tendencies
observades en la nostra analisi difereixen molt de les publicades. Les mesures de
centralitzacié (mitjana i mediana) de les puntuacions en el component “Alimentacio”
son quasi coincidents, i el seu valor és de 2 punts. Segons els criteris que es van establir
a I’hora de puntuar els diferents items, 2 punts es correspon amb habits qué no
s’adeqiien totalment a les recomanacions en els diferents items valorats (ordre de
consum dels grups de nutrients, consum d’aigua i/o consum de refrescos), 1 per tant son

habits que cal millorar, sense poder arribar a considerar-se dolents.

A T’estudi presentat per Cabrero et al. ’any 2012 (308) s’analitzen, entre d’altres, els
resultats obtinguts en 1’index de qualitat de la dieta mediterrania KIDMED per una
mostra de 1.057 adolescents d’entre 13 1 16 anys. El grup més nombros, un 51,8% de la
mostra, és el dels que “necessiten millorar”’, mentre que només un 5,4% presenta una
qualitat “molt baixa”, i un 42,8% una qualitat “Optima”. Resultats similars havien
obtingut Ayechu i Dura I’any 2010 (309), que analitzen tambe els resultats obtinguts en

el KIDMED per una mostra de 1.956 adolescents d’entre 13 i 16 anys, i conclouen que
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el grup modal és el que “necessiten millorar”, amb el 50,4% de la mostra, mentre que un
6,7% té una qualitat “molt baixa” i un 42,9% una qualitat “Optima”. Fora de ’estat
espanyol, Kontogianni et al. (310) van fer un estudi similar I’any 2008 amb adolescents
grecs de 13 a 18 anys d’edat. En aquest cas, dels 554 casos analitzats un 68,6% van ser
classificats dins el grup de “necessiten millorar”, un 27,0% va presentar una qualitat de

[P

la dieta “molt baixa” i un 8,3% una qualitat “Optima”.

Aixi doncs, malgrat valorar aspectes diferents, tant la valoracio de la nostra mostra com
la de la resta d’estudis mencionats apunten que s’han de millorar aspectes relacionats
amb els habits alimentaris dels adolescents, pero tenint present que els resultats no sén

extremadament negatius.

Quan s’analitza la relaci6 del component “alimentacié” amb la variable sexe, es
comprova que la puntuacio és significativament més alta en les noies (mitjana 2,20
punts) que en els nois (mitjana 1,88 punts). De nou ens hem de remetre als estudis que
no avaluen les mateixes variables per poder fer alguna comparacié (308-310), i en
aquest cas es constata que els resultats son contraposats als observats en la nostra
mostra i la qualitat de la dieta és superior en els nois que en les noies. Aquesta
diferéncia rau en el fet que en el KIDMED es valora, entre d’altres qiiestions, si
s’esmorza o no a diari. Aquesta qliestié puntua negativament, i el percentatge de noies
que declara no esmorzar cada dia €s superior al de nois. Les diferéncies en aquest item
en funci6 del sexe ja s’havien observat i discutit en el HBSC del 2006 (288), i es poden
comprovar també en el HBSC 2010 (37), que ens mostra com un 74,1% dels nois
esmorzen 5 dies 0 més a la setmana, davant del 65,75% de les noies que refereixen
seguir aquesta mateixa pauta. L’estudi de Dinzeo et al. realitzat ’any 2013 en joves de
18 a 25 anys d’edat, avalua dins el seu qliestionari el component alimentacid tenint
present només el consum de colesterol, sucres i sal, fruites i verdures. Les noies obtenen
puntuacions, igual que en el nostre estudi, superiors als nois, pero sense que les

diferéncies arribin a ser significatives (311).

Un altre factor que pot influir en la discrepancia entre els nostres resultats i els d’altres
estudis, és el fet que en la puntuacio obtinguda en el component “alimentacié” amb el
nostre qliestionari es té present la hidratacio, i en aquesta variable les noies s’adeqiien
més a les recomanacions que els nois. L’analisi particular de 1’item referit al consum de

liquid ens mostra com un 68,5% de les noies s’adeqiien a les recomanacions, mentre
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que aquest percentatge disminueix fins a un 17,2% en el cas dels nois. Aquest fet es pot
deure a que la quantitat de liquid requerit és inferior en les dones i per tant, malgrat no
diferir significativament el consum de liquids entre els dos sexes, aquestes assoleixen

els requeriments més facilment.

La relacio entre el component alimentacio i edat evidencia que la puntuacié disminueix
quan I’edat augmenta. Els adolescents més grans puntuen pitjor que els més joves.
Aquesta associaci6 entre els habits alimentaris i I’edat també¢ la trobem quan analitzem
els items del HBSC 2010 referents al consum diari de fruites i verdures, a la realitzacio
d’esmorzar diari i al consum de refrescos. Els adolescents espanyols de 15 anys es
salten més esmorzars, consumeixen menys fruita i beuen més refrescos que els de 13
(37). Aquesta mateixa tendeéncia s’observa en I’estudi FRESC-2008 realitzat amb
adolescents catalans de 2n d’ESO a 2n de BAT (98).

Pel que fa a la relaci6 amb la procedéncia geografica (autocton/immigrant), els
adolescents autoctons puntuen més alt en el component alimentacié que els immigrants.
Insistint en que la comparacié només és orientativa perqué no s’avaluen els mateixos
items, destaquem que ’estudi del 2011 de Prado et al obté resultats en la mateixa linia.
En aquest cas la mostra la composen adolescents de 13-14 anys de la Comunitat
Autonoma de Madrid, i es passa el test KIDMED. La puntuacié obtinguda pels
adolescents autoctons és superior a la obtinguda pels immigrants, a excepcié dels
marroquins (312), que ja en algun altre estudi han demostrat tenir habits alimentaris
similars als dels adolescents autoctons, degut possiblement a la procedéncia d’un pais

mediterrani (313).

Finalment, també hem trobat relacid a la nostra mostra entre 1’alimentacio i el nivell
adquisitiu. Els adolescents de nivell alt son els que obtenen una puntuacié més alta en el
component alimentacio. Aquesta associacid positiva entre les dues variables tambeé la
trobem en 1’estudi de Vereecken et al (288) que conclou que els adolescents de nivell
adquisitiu més baix se salten més esmorzars, i també en el ja mencionat HBSC 2010
(37), que evidencia que a I’estat espanyol els adolescents de nivell adquisitiu més baix
esmorzen menys dies a la setmana, mengen més dolcos i menys fruita i verdura, i

consumeixen més refrescos ensucrats que els de nivell adquisitiu alt.
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6.3.3.2 L’Activitat Fisica

Analitzant 1’adolesceéncia en general, sense tenir en compte factors sociodemografics,
observem que els resultats obtinguts en el component Activitat Fisica es poden
considerar satisfactoris. La mitjana ¢és 2,29 punts i1 hi ha una majoria d’adolescents
(56,61%) que se situen entre els 2,5 i els 3 punts, és a dir, que obtenen quasi la
puntuacié maxima. En aquesta bona puntuacio hi juguen un paper important tant la
inclusi6 de 1’educacio fisica en el curriculum de I’ESO que té, entre altres finalitats, la
de posar els fonaments per a que 1’alumnat vagi adquirint i consolidant habits saludables
mitjangant la practica d’activitat fisica i esportiva (314), com la realitzacié d’activitats
paraescolars durant aquesta mateixa etapa. Prova d’aixo és que partir dels 16 anys, edat

en que finalitza 1’ensenyament obligatori, la puntuacio disminueix significativament.

Quan analitzem aquest component en funcié del sexe, observem que la puntuacio és
significativament superior en els nois que en les noies. En el mateix sentit, tant I’analisi
dels resultats de I’estudi HELENA del 2009 (88) com I’'HBSC del 2010 (37) mostren
com els nois realitzen més hores d’activitat fisica moderada o vigorosa al dia que les
noies. Altres estudis més objectius, basats en mesures preses amb accelerometre i no en
les dades reportades pels propis adolescents, ens mostren també que el temps sedentari
és superior en les noies (315), i Chung et al. conclouen, I’any 2012 (316) que els nois

sOn més actius que les noies.

L’edat és també un factor determinant en 1’analisi d’aquest component. Entre els
adolescents més joves i els més grans es produeix una caiguda de 0,57 punts, cosa que
suposa una magnitud de 1’efecte moderada (d=0,66). Aquesta tendencia a disminuir les
hores dedicades a I’activitat fisica moderada o vigorosa quan els adolescents es van fent
grans, s’observa en tots els estudis analitzats i ja mencionats anteriorment, (HELENA-
2009, HBSC-2010 i Chung et al.-2012). El 2013 Mitchell et al. publiquen un estudi
(317), basat també en mesures d’accelerometre, on obtenen resultats en la mateixa
direccié. La mediana diaria dedicada a I’activitat fisica moderada o vigorosa passa de
ser de 38,4 minuts als 12 anys a 27,6 minuts als 15 anys. Ortega et al. arriben a la
mateixa conclusio en un estudi de cohorts realitzat amb nens i adolescents suecs i
estonians (318); en aquest cas, demostren com 1’activitat fisica disminueix a ra6 de 2,5

minuts/dia els nois i 1 minut/dia les noies per cada any de creixement.
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L’ambit de la poblacié també ha mostrat ser un factor que influeix significativament en
el component Activitat Fisica. Els adolescents de poblacions rurals (menys de 10.000
habitants) puntuen com a mitjana 0,25 punts més alt que els de poblacions urbanes.
Aix0 es contradiu amb I’estudi dut a terme als Estats Units I’any 2005 (319), que
concloia que els nivells d’activitat fisica eren superiors en 1’ambit urba que en el rural.
Aquest estudi, pero, estava fet amb subjectes de totes les edats (no només adolescents), i
posteriorment ha estat criticat per no tenir en compte covariables que podien influir en
els resultats com per exemple el nivell adquisitiu, i s’ha qiiestionat la seva generalitzacio
a altres regions del mon (320). Quan s’avalua la condici6 fisica dels escolars (no
’activitat fisica), De la Cruz-Sanchez ens mostra com nombrosos estudis conclouen
que aquesta és superior en els entorns rurals (320). Per la seva proximitat geografica,
creiem interessant comentar 1’estudi de Chillon et al. de I’any 2011 (321), que despres
d’analitzar amb 7 tests diferents la condicid fisica de 1.501 adolescents d’Arago,
conclou que en I’entorn rural les puntuacions so6n sempre superiors, presentant
magnituds de I’efecte entre 0,1 i 0,3. A nivell orientatiu aquestes dades poden servir per
reforcar els nostres resultats, ja que malgrat no mesurar les mateixes variables (en el
nostre cas el que s’avalua és I’activitat fisica), la magnitud de 1’efecte a la nostra mostra

és de 0,30, comparable a les obtingudes per Chillén et al.

Finalment, la puntuacié en el component Activitat Fisica també ha mostrat associacid
amb el nivell adquisitiu mesurat amb el FAS Il. Els adolescents d’alt nivell adquisitiu
puntuen més alt que els de nivell mitja o baix. Aquesta relacid entre activitat fisica i
nivell adquisitiu, que també s’observa en el HBSC-2010, ja havia estat estudiada per
Telama et al., que I’any 2009 van publicar les conclusions d’un estudi longitudinal dut a
terme entre els anys 1977 i 2005 amb adolescents finesos (322). La seva conclusié va
ser que existien desigualtats en la practica esportiva dels adolescents, i que aquestes
iniquitats havien augmentat els darrers anys de I’estudi. Jiménez-Pavon et al. arriben a
la mateixa conclusio després d’analitzar les dades de 1’estudi HELENA (323).
Borraccino et al. (324) conclouen, en I’estudi que publiquen al 2009, que el nivell
adquisitiu esta associat amb 1’adequacio 0 no a les recomanacions sobre activitat fisica
en 7 dels 32 paisos que analitzen. Espanya és un d’ells, i la magnitud de I’efecte
observada al comparar els adolescents de nivell adquisitiu alt amb els de nivell

adquisitiu baix és d=0,23 (els nois) o d= 0,27 (les noies), valors equiparables als
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obtinguts en el nostre estudi (sense diferenciar entre sexes el valor obtingut a la nostra

mostra va ser d=0,23).

6.3.3.3 Els Habits Toxics

En aquest component €s on un dels factors influeix més fortament. L’edat esta
clarament associada a la puntuacio obtinguda, i la magnitud de I’efecte si comparem els
adolescents més joves amb els mes grans és d= 1,41, valor que es pot considerar molt
gran, i és el major de tots els obtinguts en la nostra analisi. Aixi doncs, malgrat la
puntuacio obtinguda en la mostra global pot semblar satisfactoria (la mitjana ha estat de
2,5 punts 1 un 52,9% puntuen entre 2,5 i 3), aquesta perspectiva canvia si s’analitzen les
dades a diferents edats, i s’observa com la puntuacié va disminuint progressivament des
dels 2,85 punts als 13 anys fins als 1,89 als 19 anys. Aquesta associacio entre 1’edat i els
habits toxics és també una de les conclusions que publica el Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya quan analitza els resultats de I’enquesta ESTUDES-2010 per a
Catalunya (325), i també 1I’Agéncia de Salut Publica de Barcelona en el seu informe
sobre factors de risc en estudiants de secundaria (FRESC-2008) (98).

Un altre factor en el que s’han trobat diferéncies significatives ha estat 1’ambit de la
poblacié. Els adolescents de zones rurals puntuen més baix que els de zones urbanes
(les mitjanes sén 2,31 punts i 2,51 punts respectivament). Donat que els estudis basats
en la classificacio sociodemografica medi urba/medi rural sén dificilment
generalitzables, no hem cregut convenient comparar els nostres resultats amb els
obtinguts en estudis duts a terme en altres regions del mén'2. A nivell de I’estat
espanyol, un estudi realitzat a Andalusia publicat I’any 2008 (326), conclou que els
patrons de consum d’alcohol i drogues il-legals és superior en els adolescents de
poblacions rurals, mentre que el consum de tabac no presenta diferéncies entre els dos
ambits de poblacio. Aquestes dades vindrien a corroborar els nostres resultats, ja que el
component habits toxics avalua conjuntament aquests tres aspectes (alcohol, tabac i

drogues il-legals).

12 Estudis realitzats als EEUU I’any 1997 i I’any 2005 (327,328) obtenen resultats similars als nostres, i
conclouen que els adolescents de zones rurals presenten un risc superior de consumir drogues (legals i
il-legals) que els de zones suburbanes o urbanes. Tot i aix0, no hem cregut convenient destacar aquestes
similituds en la discussio, ja que les caracteristiques socials, demografiques i culturals propies de cada
ambit de poblacid son diferents als EEUU que a ’estat espanyol.
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Finalment, el factor procedéncia de I’adolescent (autocton/immigrant) també ha mostrat
estar relacionat amb el component Habits Toxics. Els adolescents immigrants puntuen
millor que els autoctons. Luengo et al. constaten, I’any 2009, que el col-lectiu
d’adolescents immigrants a Espanya no és uniforme, i recomanen abordar el tema del
consum de drogues en immigrants segregant segons la procedéncia (329). En el nostre
cas, per0, no hem contemplat aquesta opcio en 1’analisi, ja que els grups resultants
haurien tingut unes grandaries mostrals molt petites, i aix0 podria fer inconsistents les
comparacions. Malgrat aixo, el col-lectiu més nombros d’immigrants en el nostre estudi
és el llatinoamerica, i en aquest cas les dades obtingudes si s6n comparables a les
presentades per Tortajada et al. ’any 2008 (330); I’estudi conclou que el consum
d’alcohol, cannabis, tabac, amfetamines, al-lucinogens i tranquil-litzants és superior en
els adolescents autoctons. Només el consum de cocaina presenta un patré de consum
superior en els immigrants. Aquestes dades coincideixen amb la nostra constatacio, que
en aquest component l’estil de vida és més saludable en els immigrants. Conde i
Herranz analitzen el patr6 de consum d’alcohol en immigrants (331), i conclouen que
durant els primers anys després de I’arribada, els adolescents tendeixen a reproduir els
comportaments i patrons propis del seu pais d’origen. Posteriorment adopten les pautes

dels seus coetanis autoctons, com una manera d’integracio.

6.3.3.4 L’Us Racional de I’Oci Tecnologic (UROT)

Aquest component és el menys influit per caracteristiques sociodemografiques (nomeés
’edat ha mostrat estar relacionada amb 1’Us Racional de I’Oci Tecnologic), i és el
component en el que els adolescents obtenen una puntuacio més baixa. El fet que ni el
sexe, ni I’ambit de la poblacio, ni el pais d’origen ni el nivell adquisitiu influeixin en el
component, es una mostra de la universalitat de 1’as de les nTIC al nostre entorn,
principalment per connectar-se a Internet. El darrer trimestre del 2012, 2,4 milions
d’adolescents (entre 10 i 15 anys) van utilitzar Internet; aixo representa el 8,9% de totes
les connexions (332).

Precisament aquesta generalitzaci6 de 1’s de les nTIC, i més concretament de 1’Gs
d’Internet, €s la que fa que cada vegada més es qiiestioni que vol dir 1’Gs racional

d’Internet, i quan es pot parlar d’us problematic, abusiu o d’addicci6 (333,334). Aquesta
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manca d’evidéncia i acord no implica, pero, que no hi hagi estudis i recomanacions
sobre com afecten el nimero d’hores dedicades a ’oci electronic a la salut. En el punt

6.2.4 d’aquesta discussio ja s’ha evidenciat aquesta relacio.

La puntuacié mitjana obtinguda en aquest component ha estat 1,95 punts, i el grup més
nombros d’adolescents son els que puntuen entre 1,5 i 2 punts (un 32,75%). A més, més
d’una quarta part han obtingut puntuacions inferiors a 1,5 punts, és a dir, presenten en
aquest component un estil de vida que pot afectar negativament la seva salut. No hem
trobat investigacions que incloguin un component que contempli conjuntament 1’as de
I’oci electronic 1 les hores de son, i per tant qualsevol comparacié no sera completa. A
tall d’exemple, les dades preliminars®® sobre aquest tema de I’Informe FRESC-2012
posen de manifest que més d’un 40% dels adolescents de la ciutat de Barcelona passen
més de 2 hores diaries davant 1’ordinador, sense finalitat académica (99). Més de 2
hores al dia és el valor que, segons Tsitsika et al.(210), correlaciona amb 1’us
problematic d’Internet. Aixi doncs, malgrat el FRESC no és un estudi dut a terme a tot
Catalunya, els seus resultats ens serveixen per corroborar que un nombre important
d’adolescents fan un us d’Internet que es pot considerar problematic, consideracié que

també es pot extreure del resultats obtinguts amb el nostre giiestionari.

Respecte a la relaci6 del component UROT amb I’edat, la puntuacidé decreix
significativament des dels 13 fins als 17 anys. Aquestes dades coincideixen amb les
obtingudes en I’informe FRESC-2012, on es pot comprovar com les hores dedicades a
usar I’ordinador amb finalitats no académiques en dies laborables van augmentant amb
I’edat (99). Un estudi realitzat al Japé amb quasi 100.000 adolescents (335), va
permetre concloure que amb 1’edat augmentava 1’as del mobil abans d’anar a dormir,
(tant per telefonar com per xatejar), i va demostrar com aquest Us influia negativament

en la qualitat de la son, que també anava decreixent amb 1’edat.

Quan s’analitza la relacid entre els diferents components del questionari (taula 47),
I’UROT i els Habits Toxics son els que presenten una corelacio més gran, resultat que
confirma la possible associacié entre aquestes dues variables comentada en el punt

2.3.4.4 d’aquesta tesi.

3 Malgrat en finalitzar la redacci6 d’aquesta tesi encara no s’ha publicat I’informe FRESC-2012 complet,
hem pogut tenir accés a aquestes dades després de contactar amb la responsable de I’estudi a I’ASPB.
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6.3.3.5 La Higiene

En aquest component els adolescents obtenen una puntuacio de 2,38 punts, per tant
podem considerar que és satisfactoria malgrat es pot millorar. Donat que inclou
preguntes referides al rentat de mans i dents, podem concloure que els habits dels
adolescents s’apropen a les recomanacions de freqiiencia de rentat que es poden derivar
dels diferents estudis analitzats en el punt 2.3.4 d’aquesta mateixa tesi. Quant a la salut
bucodental, la bona puntuacié es pot deure a les campanyes realitzades pel govern
catala, que I’any 2006 es va proposar com a objectiu arribar a 1’any 2010 amb un
millora substancial en la salut bucodental dels infants i adolescents (336), i va engegar
una serie d’accions de fluoracio i ensenyament del raspallat correcte a les escoles. El
HBSC-2010 (37) conclou que quasi dues terceres parts dels adolescents espanyols es
raspallen les dents més d’un cop al dia, valor que coincideix amb 1’obtingut per
Artézcoz et al. I’any 2007 a Navarra (337). Aquests resultats indiquen que, quant a la

higiene dental, podem considerar que el nivell és satisfactori.

La freqiiencia del rentat de mans en els adolescents no esta tant estudiada a nivell
espanyol, pero els adolescents enguestats en el nostre estudi han pogut viure les
campanyes de emfatitzacié de la importancia del rentat de mans que es van dur a terme
per part de diverses organitzacions a partir de la instauracid, 1’any 2008, del Dia
Mundial del Rentat de Mans (338). Aquestes campanyes van tenir més resso mediatic
després que la pandemia de Grip A arribes a espanya 1’any 2009, i encara les podem
trobar actualment en molts portals de salut adrecats a nens, adolescents, i a la poblacio6
en general (338-341).

Aixi doncs, creiem que aquestes campanyes de sensibilitzacio respecte a la importancia
de la higiene han contribuit positivament en 1’adquisicié d’aquests habits en els

adolescents, i aixo es reflecteix en la puntuacio obtinguda en aquest component.

L’origen de procedéncia ha resultat ser un factor associat a aquest component. En el
nostre cas, els adolescents immigrants puntuen més alt que els autoctons. Aquesta
constatacid es contradiu amb altres estudis consultats, que conclouen que la relacié és a
la inversa, aixo és, que la poblacié immigrant presenta generalment un déficit en aquest
component. Aixi, Ramos, L. Conclou en el seu estudi amb adolescents andalusos que
els immigrants es renten menys les mans (342), i Molina i Pastor apunten que els infants
immigrants es diferencien dels autoctons per tenir una pitjor salut buco-dental (343). En
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canvi, els resultats publicats per Artdcoz et al. sobre salut bucodental en nens i
adolescents navarresos van en el mateix sentit que els nostres, i apunten que els
immigrants de 14 anys es raspallen les dents més freqiientment. Aixi doncs, aquest és
un factor controvertit, que caldria analitzar mes detalladament en funcio del pais o area
geografica de procedéncia dels immigrants; tal i com ja s’ha comentat anteriorment en
I’apartat 6.3.3.3, les grandaries mostrals de que disposem farien que aquesta analisi fos
poc consistent.

Una altre factor que mostra relacio significativa amb el component higiene és 1’edat. De
nou ens trobem com la puntuacié disminueix amb I’edat, passant de 2,35 punts als 13
anys, als 2,09 als 18 anys. Aquesta tendéncia a empitjorar els habits higiénics amb
’edat, no es veu reflectida en el HBSC-2010, que conclou que no hi ha diferencies en la
freqliencia del raspallat de dents en els diferents grups d’edat; aquesta conclusié pot
estar, pero, emmascarada pel fet que en les noies la frequiéncia augment quan es van fent

grans, mentre en els nois el I’evolucio es produeix en el sentit contrari (37).

Finalment, el sexe també ha resultat ser un factor significativament relacionat amb el
component analitzat. Els nois puntuen més baix que les noies (tot i que la magnitud de
I’efecte és petita). Aquesta relacio també la trobem en el HBSC-2010, que conclou que
tant als 13 com als 15 anys, a nivell europeu i també a nivell espanyol, el rentat de dents
és més frequient en les noies, fet que ells atribueixen a que aquestes tenen, possiblement,
més preocupacio per la seva imatge (37,344). En el mateix sentit, I’estudi de Vadiakas
et al. dut a terme amb 2.481 grecs adolescents de 12 i 15 anys, ens mostra com les noies

presenten un millor nivell d’higiene oral (345).
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Respecte al primer dels objectius principals, “Elaborar un qiliestionari puntuable
autoadministrat que avalui I’estil de vida saludable dels adolescents catalans”, 1’analisi

dels resultats obtinguts permeten concloure que

o Els instruments existents per avaluar 1’estil de vida dels adolescents contemplen,
basicament, variables relacionades amb la dimensié biologica —també
anomenada corporia- de la persona.

e No existeixen qiiestionaris puntuables validats que avaluin 1’estil de vida
saludable dels adolescent del nostre ambit geografic, que siguin actuals i que
hagin estats elaborats tenint-los a ells des del principi com a poblacié diana.

e Un nou instrument elaborat per avaluar ’estil de vida saludable dels adolescents,
que seguint la linia dels ja existents es centri en la dimensi6é biologica de la
persona, ha de contenir qiiestions referides a 1’alimentacio, I’activitat fisica, els
habits toxics, el descans i la higiene.

e Un nou instrument per avaluar ’estil de vida saludable dels adolescents també
ha de contenir qiiestions referides a I’is de les noves tecnologies 1 les relacions
de comunicaci6 a través d’Internet. Aquesta variable forma part del quotidia dels
adolescents de la nostra societat, i la racionalitat del seu Us és qui determinara la

seva influéncia en la salut.

Respecte al segon dels objectius principals, “Valorar 1 avaluar la validesa 1 fiabilitat de
I’instrument, aixi com les seves qualitats psicométriques”, 1’analisi dels resultats

obtinguts permeten concloure que

e [a carrega de temps per a D’entrevistat és baixa; aix0 permet passar el
questionari en format paper de forma grupal, sense alterar substancialment el
decurs de les classes en els instituts i escoles que accepten col-laborar.

e El qiiestionari puntuable sobre I’estil de vida saludable en adolescents presenta
un valor de consisténcia interna acceptable, 1 un d’estabilitat temporal molt bo,

cosa que permet el seu Us en estudis descriptius poblacionals.
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El qiiestionari permet avaluar I’estil de vida saludable de I’adolescent de forma
general i en els cinc components que en formen part: Alimentacio, Activitat
fisica, Habits toxics, Us Racional de I’Oci Tecnologic (UROT) i Higiene.

Les puntuacions obtingudes en el qiliestionari d’estil de vida saludable per a
adolescents correlaciones com s’esperava amb la qualitat de vida (mesurada amb
el Kidscreen i amb la salut percebuda mesurada amb el SRH.

Les puntuacions obtingudes en el els diferents components del questionari
d’estil de vida saludable per a adolescents correlacionen com s’esperava amb

I’edat 1 el sexe, perd no amb el nivell adquisitiu mesurat amb el FAS II.

Respecte al tercer dels objectius principals, “Aplicar el qiiestionari a una mostra

d’adolescents catalans per valorar la salubritat del seu estil de vida”, 1’analisi dels

resultats obtinguts permeten concloure que

Els adolescents escolaritzats de Catalunya presenten un estil de vida que,
globalment, es pot considerar satisfactori, si bé hi ha alguns components que han

de millorar substancialment.

Respecte als objectius secundaris, I’analisi dels resultats obtinguts permeten concloure

que, en els adolescents escolaritzats de Catalunya:
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L’estil de vida es va tornant menys saludable quan els adolescents es van fent
més grans d’edat.

L’estil de vida dels adolescents de nivell adquisitiu alt és més saludable que el
dels de nivell mitja o baix.

El component alimentacié esta relacionat amb el sexe (en les noies és més
saludable que en els nois), amb I’edat (a més edat és menys saludable), amb la
procedencia (en els autoctons és més saludable) i amb el nivell adquisitiu (és
més saludable en els nivells més alts).

El component Activitat fisica esta relacionat amb el sexe (en els nois és més
saludable), amb I’edat (a més edat és menys saludable), amb 1’ambit de la
poblacié (en 1’ambit rural és més saludable) i amb el nivell adquisitiu (és més

saludable en el nivell alt).
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El component Habits toxics esta relacionat amb 1’edat (a més edat és menys
saludable), amb I’ambit de la poblacio (en I’ambit urba és més saludable) i amb
la procedéncia (és meés saludable en els immigrants).

El component Us Racional de I’Oci Tecnoldgic esta relacionat amb 1’edat (a més
edat és menys saludable).

El component Higiene esta relacionat amb el sexe (en les noies és més
saludable), amb 1’edat (a més edat €s menys saludable) i amb la procedéncia (és

més saludable en els immigrants).
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8

Mesurar 1’estil de vida saludable, igual que mesurar qualsevol altre constructe abstracte

LINIES DE FUTUR

i multidimensional, no és una tasca facil. Existeixen diferents tecniques per avalar la
consisténcia, la fiabilitat i la validesa d’un instrument de mesura de nova creacio, pero
la mateixa natura del concepte a mesurar fa que no puguem prendre les mesures
obtingudes com un referent absolut, i fa també que I’instrument hagi d’anar
evolucionant amb el temps, i s’hagi d’adaptar a la realitat social, economica, cultural,
etc. del lloc on es vol utilitzar. La finalitat d’aquesta tesi ha estat elaborar, validar i
aplicar un instrument per mesurar 1’estil de vida saludable en adolescents catalans, pero
som conscients que haura de ser 1’is repetit del qiiestionari en diferents mostres, els
resultats que se n’obtinguin i la relacidé que se’n provi amb altres variables, el que li
anira conferint més credibilitat.

Volgudament, no hem posat nom al questionari elaborat i validat en aquesta tesi. Hem
cregut que, fins al moment que no es proves la seva fiabilitat, validesa i factibilitat, no
era pertinent. Un cop vistes les conclusions, i provades les caracteristiques
psicometriques del qiiestionari d’estil de vida saludable per a adolescents, pensem que

és bo que aquest tingui un nom que el faci facilment identificable d’ara en endavant:

VISA-TEEN

Quiestionari puntuable d’estil de vida saludable en adolescents
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10.1. Annex 1: Cartes sol-licitud participacid en focus group a
adolescents, als seus pares i als directors de les seves escoles.

Benvolgut/benvolguda

A la Facultat de Ciéncies de la salut Blanquerna (FCS) de la Universitat Ramon Llull
(URL), dins el Grup de recerca en Estils de Vida saludable (GREVS), estem realitzant
un estudi per elaborar i validar un qliestionari que permeti avaluar 1’estil de vida
saludable en els adolescents. En una primera fase, cal identificar quines son les
dimensions que configuren 1’estil de vida dels adolescents, i la técnica més indicada a
tal efecte és la realitzacid de Grups de Discusié (Focus groups).

En aquest sentit, m’agradaria demanar la teva col-laboracid, i per aixo et proposo
participar en un d’aquests grups de discussi6 amb d’altres nois i noies de la teva edat,
d’altres escoles de Barcelona. Es tracta d’una reunié d’una mica més d’una hora, en la
que comenteu amb altres nois 1 noies (8§ com a molt) aspectes de I’estil de vida de la
gent de la vostra edat, guiats per un moderador.

La reunid és el proper 6 de juny de 2011, a les 18’00, a la Facultat de Ciéncies de la
Salut Blanquerna (C/Padilla 326-332 de barcelona).

T’agrairia que confirmis la teva assistencia (a través del professor que t’ha lliurat la
carta, i telefonicament al , 0 bé per e-mail a [I’adrega

Moltes gracies!
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Srs:

A la Facultat de Ciencies de la salut Blanguerna (FCS) de la Universitat Ramon Llull
(URL), dins el Grup de recerca en Estils de Vida saludable (GREVS), estem realitzant
un estudi per elaborar i validar un qiiestionari que permeti avaluar 1’estil de vida
saludable en els adolescents. En una primera fase, cal identificar quines son les
dimensions que configuren 1’estil de vida dels adolescents, i la técnica més indicada a
tal efecte és la realitzacio de Grups de Discussio (focus groups).

En aquest sentit, em demanat la col-laboracié del seu fill/filla, participant en un
d’aquests grups de discussidé amb altres nois 1 noies de la seva edat, d’altres escoles de
Barcelona. Es tracta d’una reunié d’una mica més d’una hora, en la que comentaran
amb altres nois i noies (8 com a molt) aspectes de I’estil de vida de la gent de la seva
edat, guiats per un moderador.

La reunid ¢és el proper 6 de juny de 2011, a les 18’00, a la Facultat de Ciéncies de la
Salut Blanquerna (C/Padilla 326-332 de Barcelona).

Si tenen qualsevol dubte poden posar-se en contacte amb mi mateix, al teléfon
, 0 bé per e-mail a I’adreca

Moltes gracies
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Sr:

A la Facultat de Ciencies de la salut Blanquerna (FCS) de la Universitat Ramon Llull
(URL), dins el Grup de recerca en Estils de Vida saludable (GREVS), estem realitzant
un estudi per elaborar i validar un qiliestionari que permeti avaluar 1’estil de vida
saludable en els adolescents. En una primera fase, cal identificar quines son les
dimensions que configuren 1’estil de vida dels adolescents, i la técnica més indicada a
tal efecte és la realitzacio de Grups de Discussio (focus groups).

El grup de discussié és una técnica d’investigacio Qualitativa, en la que es pretén
extreure del discurs dels participants informacié sobre el topic que s’esta investigant
(entenent per discurs alld que diuen espontaniament, arrel de les preguntes fetes pel
moderador)

En aquest sentit, voldria demanar la participacié de dos estudiants del Centre que vosté
dirigeix, 1 és per aix0 que m’he posat en contacte amb el Sr. ,afii
efecte que proposi a un noi i una noia (de 3r 1 4rt d’ESO) que participin en un d’aquests
grups de discussié amb altres nois i noies de la seva edat, d’altres escoles de Barcelona.
Es tracta d’una reunié d’una mica més d’una hora, en la que comentaran aspectes de
I’estil de vida de la gent de la seva edat, guiats per un moderador.

Adjunt li faig arribat també el model de carta que es lliurara a I’estudiant, i el que es
[liurara als pares/tutors.

La reunid ¢és el proper 6 de juny de 2011, a les 18’00, a la Facultat de Ciéncies de la
Salut Blanquerna (C/Padilla 326-332 de Barcelona).

Agraeixo la seva disponibilitat i atencio

Lluis Costa Tutusaus
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10.2. Annex 2: Carta (e-mail) sol-licitud col-laboracié panell
d’experts per a la classificacio dels indicadors en les diferents
dimensions

Benvolguts,

En la fase previa a I'elaboraciéo d'un questionari per avaluar l'estil de vida dels
adolescents catalans, cal definir quines dimensions conformen el seu estil de vida , i
quins indicadors poden servir per avaluar-les. De I'analisi de dos Focus Group (un amb
adolescents i un amb professionals que treballen amb adolescents), i a la llum del que
diuen diferents autors, s'han extret les dimensions i indicadors que trobareu en el
seglient formulari. Com a experts, us demano la vostra col-laboracio en la classificacio,
i que em feu arribar les propostes de millora que cregueu convenients.

En cadascuna de les seguents dimensions que poden influir en I'estil de vida d'un
ADOLESCENT, trieu si us plau els indicadors que MILLOR podrien servir per avaluar-
ne la seva salubritat (per ex, si creieu que fer alguna pregunta sobre I'alimentacié pot
servir per avaluar la dimensié biologica, heu de triar aquest indicador dins de la
dimensio corresponent). Un mateix indicador pot estar vinculat a més d'una dimensid.

Séc conscient que el tema de les dimensions de I'home és molt complexa, i que totes
estant interrelacionades, perd us demano que intenteu prioritzar dins de cada dimensio
aquells indicadors que creieu que s6n mes significatius.

Moltissimes gracies per la vostra col-laboracio.

( En el link que adjunto, esta el formulari, 1 també hi trobareu 1’explicacié de com heu
de respondre’l. Es important que només el respongueu UNA VEGADA.

També us agrairé que em feu arribar per correu electronic la confirmacié que 1’heu
respost (jo puc veure les respostes, perdo no qui ha respost), i MOLT IMPORTANT
qualsevol suggeriment de canvi / millora que cregueu oportu.

Us agraeixo per endavant la vostra col-laboracid, i us faré particips de la proposta final
de classificacio elaborada a partir de les diferents aportacions.)

El link:

https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?formkey=NGZ6ZUE6MQ

Lluis Costa Tutusaus
C/Padilla 326-332

08025 Barcelona

Tf. 932533068/932533082

b

Facultat de Ciéndcies de la Salut Blanquerna

Universitt Ramon Liall
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10.3. Annex 3: Qliestionari per classificar els indicadors en les
diferents dimensions

Classificacié Indicadors Dimensions estil de Vida Adolescents

En la fase prévia a ’elaboraci6 d'un quiestionari per avaluar I'estil de vida dels adolescents catalans, cal definir
quines dimensions conformen el seu estil de vida , i quins indicadors poden servir per avaluar-les. De I'analisi
de dos Focus Group (un amb adolescents i un amb professionals que treballen amb adolescents), i a la llum del
que diuen diferents autors, s’han extret les dimensions i indicadors que trobareu en el seguient formulari. Com a
experts, us demano la vostra col-laboracié en la classificacié, i que em feu arribar les propostes de millora que
cregueu convenients. En cadascuna de les segients dimensions que poden influir en l'estil de vida d'un
ADOLESCENT, trieu si us plau els indicadors que MILLOR podrien servir per avaluar-ne la seva salubritat
(per ex, si creieu que fer alguna pregunta sobre I'alimentacio pot servir per avaluar la dimensio biologica, heu
de triar aquest indicador dins de la dimensié corresponent). Un mateix indicador pot estar vinculat a més d'una
dimensid. En acabar, heu de clicar "ENVIA". Séc conscient que el tema de les dimensions de I'home és molt
complexa, i que totes estant inter-relacionades, per?? us demano que intenteu prioritzar dins de cada dimensid
aquells indicadors que creieu que sén més significatius. Moltissimes gracies per la vostra col-laboracio.

Dimensio e T Relacions amb els Dimensio
biologica educadors interpersonal
- o ° r Relacions amb la familia - o
Estat animic - L ° Estat animic
- o ° sensibilitat - N
Fer exercici fisic / Esport mediambiental o Exercici/Esport
" Fantasia e T sensibilitat social e T Fantasia
a Habits toxics o r Sentiments en la o a Habits toxics
r Higiene sexualitat o & Higiene
™ Imitacié . Transgressio . [ Imitacio
™ Impacte mediatic . O Valors . O Impacte mediatic
™ Normes/Limits . O Xarxes socials . [ Limits
™ Motivaci6 o r Afectivitat o r Motivacid
™ Nutricio ° = Autopercepcio ° ™ Nutricio
™ Patiment . Avorriment . [ Patiment
™ Pertinenca a grups O = Coneixement sexual ° ™ Pertinenca a grups
™ Pla de vida (objectius de ° r Creences ° r Pla de vida
itia) « " Descans/son e T practicasexual
L practica sexual e ' Other e ' Referents
™ ReferentsModels I 5 B e

Relacions amb els amics

243



10.- ANNEXOS

-

educadors

-
-

mediambiental

-
-

sexualitat

-

Relacions amb els

Relacions amb la familia

sensibilitat

Sensibilitat social

Sentiments en la

Transgressio

Valors

Xarxes socials
Afectivitat
Autopercepcio
Avorriment
Coneixement sexual
Creences

Descans / son

[ I (e I R R I B

Other:

T

I e I R I R B

Dimensié
Psicologica

Estat animic
Exercici/Esport
Fantasia

Habits toxics
Higiene

Imitacid

Impacte mediatic
Limits
Motivacio
Nutricio
Patiment
Pertinenga a grups

Pla de vida

L R s e e e A (R B N (A I

Practica sexual
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-
-

educadors

-

Referents
Relacions amb els amics

Relacions amb els

Relacions amb la familia

sensibilitat
mediambiental

-
-

sexualitat

-

Sensibilitat social

Sentiments en la

Transgressio

Valors

Xarxes socials
Afectivitat
Autopercepcio
Avorriment
Coneixement sexual
Creences

Descans / son

Other:

1

[ I (e I R (R B B

Dimensid Social

Estat animic
Exercici/Esport
Fantasia

Habits toxics
Higiene

Imitacio

Impacte mediatic
Limits

Motivacié

Nutricio

N e s e e R (N B B

Patiment

Pertinenca a grups
Pla de vida
Practica sexual

Referents

[ i

Relacions amb els amics

-

educadors

-
-

mediambiental

.
-

sexualitat

-

Relacions amb els

Relacions amb la familia

sensibilitat

Sensibilitat social

Sentiments en la

Transgressio

Valors

Xarxes socials
Afectivitat
Autopercepcio
Avorriment
Coneixement sexual
Creences

Descans / son

Other:

1

Dimensio
Transcendent

Estat animic
Exercici/Esport
Fantasia

Habits toxics
Higiene

Imitacid

Impacte mediatic
Limits

Motivacio

[ N e e R e I R (R

Nutricio
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Patiment
Pertinenca a grups
Pla de vida
Practica sexual

Referents

I I R I B

Relacions amb els amics

-

educadors

-

Relacions amb els

Relacions amb la familia

sensibilitat
mediambiental

.
-

sexualitat

-

Sensibilitat social

Sentiments en la

Transgressio

Valors

Xarxes socials
Afectivitat
Autopercepcio
Avorriment
Coneixement sexual
Creences

Descans / son

I e A R D B B

Other:

T

Eticitat

Estat animic
Exercici/Esport
Fantasia

Habits toxics
Higiene

Imitacio

Impacte mediatic

Limits

[ I (e I R R I R

Motivacié

Nutricio

Patiment
Pertinenca a grups
Pla de vida
Practica sexual

Referents

0 I A I B (R B

Relacions amb els amics

-

Relacions amb els
educadors

.
-

mediambiental

-
-

sexualitat

-

Relacions amb la familia

sensibilitat

Sensibilitat social

Sentiments en la

Transgressio

Valors

Xarxes socials
Afectivitat
Autopercepcio
Avorriment
Coneixement sexual
Creences

Descans / son

0 I e I R [ B I

Other:

1

Llibertat

Estat animic
Exercici/Esport
Fantasia

Habits toxics
Higiene
Imitacio

Impacte mediatic

[ I R I R [ B

Limits

™ Motivaci6

r Nutricio

™ Patiment

™ Pertinenca a grups

™ Pla de vida

r Practica sexual

™ Referents

r ) )
Relacions amb els amics

r Relacions amb els

educadors

r : -
Relacions amb la familia

r sensibilitat

mediambiental

.

Sensibilitat social

-

sexualitat

-

Sentiments en la

Transgressio

Valors

Xarxes socials
Afectivitat
Autopercepcio
Avorriment
Coneixement sexual
Creences

Descans / son

I e R R [ B

Other:

1

Sexualitat

Estat animic
Exercici/Esport
Fantasia

Habits toxics
Higiene

Imitacid

[ I (e I I B

Impacte mediatic

245



10.- ANNEXOS

Limits

Motivacio
Nutricio

Patiment
Pertinenca a grups
Pla de vida
Practica sexual

Referents

L A (R R D R B

Relacions amb els amics
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educadors

-
-

mediambiental

Relacions amb els

Relacions amb la familia

sensibilitat

Sensibilitat social

-

sexualitat

-
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Sentiments en la

Transgressio

Valors

Xarxes socials
Afectivitat
Autopercepcio
Avorriment
Coneixement sexual
Creences

Descans / son

I I i R R R

Other:
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10.4. Annex 4: Carta presentacio fase aplicacio a les escoles
Benvolgut/benvolguda

En el Grup de recerca Salut Activitat Fisica i Esport (SAFE) de la Facultat de Pedagogia i
Ciéncies de I’Educacio i de I’Esport Blanquerna (FPCEE), i en col-laboraci6 amb el Grup de
recerca en Estils de Vida Saludable (GREVS) de la facultat de Ciencies de Salut Blanquerna
(FCS) de la Universitat Ramon Llull, s’esta desenvolupant el projecte de recerca “Elaboracio
i validacio d’un qiiestionari per avaluar [’estil de vida saludable en adolescents a Catalunya”,
gue correspon a la tesi doctoral de qui signa la present. En una primera fase (ja realitzada el curs
passat), es van identificar quines eren les possibles dimensions que configuren 1’estil de vida
dels adolescents, i es va generar una bateria de preguntes per poder avaluar-ne la seva salubritat.
Amb aquesta bateria de preguntes es va elaborar un qlestionari de 16 preguntes. Aquest
qiiestionari ja s’ha passat a una mostra de 67 estudiants d’ESO per avaluar-ne la seva
comprensibilitat i fer les modificacions oportunes, i posteriorment a una mostra de 450
estudiants (ESO, BAT i CFGM) per avaluar-ne les seves qualitats psicométriques.

Ara iniciem la fase d’aplicacio, en la que ens cal la col-laboraciéo d’un minim de 25 instituts
de Catalunya. Es en aquest sentit que m’agradaria demanar la col-laboracié de I’Escola/Seccid
que voste dirigeix, i poder passar el qiiestionari als estudiants d’ESO, Batxillerats i CFGM (en
funcié de la disponibilitat del Centre). Es un qestionari anonim i estd garantida la
confidencialitat de les dades i dels resultats, que només seran usats en el seu conjunt (el de la
mostra de totes les escoles). Es complimenta en 10-12 minuts aproximadament. Jo mateix o
algun col-laborador de la recerca vindriem a 1’aula a fer-ne I’explicacio, i a lliurar i recollir els
guestionaris.

Un cop finalitzat I’estudi, 1i farem arribar, si aixi ho desitja, els resultats relatius al conjunt
d’estudiants del seu centre, en comparacié amb la mostra total. Els pot ser util per coneixer la
realitat dels seus estudiants i la comparacié amb una mostra més ampla.

L’objectiu final és que la validacié d’aquest qiiestionari serveixi per poder, després, realitzar un
estudi d’estimacié poblacional de la salubritat de I’estil de vida dels adolescents catalans, i
poder generar propostes d’actuacions per millorar aquells aspectes que es detectin amb més
mancances.

En el cas d’acceptar participar en ’estudi, facilitant aixi la nostra recerca, li agrairia
m’indiqués la persona amb qui m’haig de posar en contacte per formalitzar el seu permis,
requeriment necessari per garantir la seriositat etica del meu estudi atés que demana la
participacié d’estudiants confiats a la vostra institucid. La meva adreca electronica ¢&s
lluisct@blanquerna.url.edu.

Agraeixo per endavant la seva atencio
Lluis Costa Tutusaus

b

Facultat de Ciéncies de la Salut Blanquerna

Universitat Ramon Liall
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10.5. Annex 5: Document consentiment directors escoles, fase
d’aplicacio
AUTORITZACIO ESCOLA

Nom com at
de I’Escola de?

soc coneixedor dels objectius i de la metodologia emprada en la recollida de dades en el
projecte de recerca “Elaboracio, validacio i aplicacio d’un qiiestionari per avaluar
lestil de vida saludable en adolescents a Catalunya”, especificats en el revers d’aquest
consentiment, i autoritzo a> a passar els

questionaris als nostres estudiants.

| per qué aixi consti, signo aquest document a el de de 20

Y Indicar el carrec
2 Indicar localitat
¥ Nom de I’investigador/col-laborador
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Informacid per a I’autoritzacio:

En el Grup de recerca Salut Activitat Fisica i Esport (SAFE) de la Facultat de
Pedagogia i Cieéncies de I’Educaci6 i de I’Esport Blanquerna (FPCEE), i en
col-laboracio amb el Grup de recerca en Estils de Vida Saludable (GREVS) de la
facultat de Ciencies de Salut Blanquerna (FCS) de la Universitat Ramon Llull, s’esta
desenvolupant el projecte de recerca “Elaboracio i validacié d’un qiiestionari per
avaluar estil de vida saludable en adolescents a Catalunya”, que correspon a la tesi
doctoral del professor Lluis Costa.. En una primera fase (ja realitzada el curs passat), es
van identificar quines eren les possibles dimensions que configuren 1’estil de vida dels
adolescents, i es va generar una bateria de preguntes per poder avaluar-ne la seva
salubritat. Amb aquesta bateria de preguntes es va elaborar un questionari de 16
preguntes. Aquest qiiestionari ja s’ha passat a una mostra de 67 estudiants d’ESO per
avaluar-ne la seva comprensibilitat i fer les modificacions oportunes, i posteriorment a
una mostra de 450 estudiants (ESO, BAT i CFGM) per avaluar-ne les seves qualitats
psicomeétriques.

Ara iniciem la fase d’aplicacio, en la que ens cal la col-laboracié d’un minim de 25
instituts de Catalunya, a on haurem de passar un qiiestionari als estudiants d’ESO,
Batxillerats i CFGM (en funcié de la disponibilitat del Centre). Es un questionari
anonim i esta garantida la confidencialitat de les dades i dels resultats, que només seran
usats en el seu conjunt (el de la mostra de totes les escoles). Es complimenta en 10-12
minuts aproximadament. Jo mateix o algun col-laborador de la recerca vindriem a
’aula a fer-ne 1’explicacio, i a lliurar i recollir els qiliestionaris.

Un cop finalitzat I’estudi farem arribar, als Centres que aixi ho desitgin, els resultats
relatius al conjunt d’estudiants del seu centre, en comparacié amb la mostra total.

L’objectiu final és que la validacio d’aquest qiiestionari serveixi per poder, després,
realitzar un estudi d’estimacid poblacional de la salubritat de I’estil de vida dels
adolescents catalans, 1 poder generar propostes d’actuacions per millorar aquells
aspectes que es detectin amb més mancances.
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10.6. Annex 6: Instruccions per a tutors

INSTRUCCIONS PER CUMPLIMENTAR EL QUESTIONARI D’AVALUACIO DE
L’ESTIL DE VIDA EN ADOLESCENTS' (informaci6 per als Tutors)

e Es un qiiestionari autoadministrat, per tant, no haurien de caldre moltes explicacions; si
gue és important insistir en que llegeixin TOTA la pregunta abans de contestar.

e A la primera plana del giiestionari trobem un text amb un petita explicacié de com s’ha
de respondre, i on s’insisteix en que és anonim, i que per tant es demana SINCERITAT.
El darrer paragraf d’aquest text (on es parla dels dos darrers numeros del codi de
I’alumne), NO S’HA DE TENIR EN COMPTE.

e Es molt important insistir en que no deixin CAP pregunta en blanc; si dubten, que
responguin allo que més s’apropa al que fan.

e Preguntes sociodemografiques (mes i any de naixement, génere, etc...): Necessitem
totes les dades, pero 1’al¢ada i el pes poden ser aproximades.

PREGUNTES 1 a5:

S’han de respondre AMB NUMEROS, i no pot quedar cap en blanc. Si hi ha alguna cosa que no
fan (per exemple, no beuen alcohol), han de posar un cero “0”.

Pregunta 1 Insistir en que no pot haver-hi nimeros repetits

aqui potser cal explicar abans de comengar a respondre que Activitat Fisica
moderada és aquella que quan la realitzem ens permet parlar, perd amb certa dificultat. Ja hi ha
exemples a la mateixa pregunta, perd també pot servir d’orientacid dir que 1’assignatura
d’educacid fisica de les escoles (1a majoria de vegades) se sol considerar moderada, mentre que
un partit de futbol o basquet se sol considerar Intensa (I’estona que s’esta jugant).

Una part fa referéncia a I’estona que dediquen a xatejar (en un dia no festiu i en
un dia festiu), i I’altre a ’estona que estan davant d’una pantalla (ordinador, mobil, etc...) per
entretenir-se. Respecte a la primera part, és important destacar que han de fer una estimacio de
I’estona que realment estan fent-ho, no 1’estona que el mobil esta connectat a Internet (per
entendre’ns, no és pot posar que estan 24 hores al dia connectats).

PREGUNTES 6 fins al FINAL

S’han de respondre POSANT UNA CREU, i no pot quedar cap en blanc. Si hi ha alguna cosa
que no fan (per exemple, no fumen), han de posar una creu a “ninguno” 6 a “nunca”.

1 L . N . . - L
El qliestionari és en espafiol perqué va ser validat en aquest idioma. Un cop acabada la fase d’aplicacio,
se’n validara la versi6 catalana

251



252



—
c
()
=
o
Q.
S
o

@)

ALIMENTACIO

HABITS TOXICS

ACTIVITAT FISICA

Us Racional de I’Oci Tecnologic

HIGIENE

(UROT)

Informacio

7

puntuacio

1 P1 Numero d’ordre de L’adequaci6 de I’ordre e  Es calcula per cada grup d’aliments la Distancia 0 a 3: 3 punts
consum dels diferents manifestat per distancia entre ’ordre manifestat i ’ordre Distancia 4 a 7:2 punts
grups d’aliments (1 el més  1’adolescent amb 1’ordre recomanat Distancia 8 a 11: 1 punt
consumit a 6 el menys recomanat a la Piramide Se sumen totes les distancies Distancia >12 : 0 punts
consumit). de I’alimentaci6 saludable En funcié d’aquesta distancia total es dona la
2012 de I’ASPCAT. puntuacié
e 0 és ladistancia minima i 14 la maxima
(piramide invertida)
6i7 P6 Consum de liquid. L’adequacid a les S’estima la quantitat de liquid consumit al dia a partir Nois:
recomanacions de consum  de: < 1,24 I/dia: 0 punts
de liquid en funci6 del e Consum diari de gots de liquid: menys de 2 1,25 a 1/dia,87 I: 1 punt
geénere. gotsOl,3a5gots1,25,6 a8gots2 1, mésde 1,88 a2,5 l/dia: 2 punts
8gots2,51 > 2,5 l/dia: 3 punts
e  Consum setmanal de refrescos/ 7 dies: menys Noies:
de 2 llaunes O I, de 3a 5 llaunes 0,251, de 6 a8 < 0,79 I/dia: 0 punts
llaunes 0,331, més de 8 llaunes 11 0,80 a 1,35 I/dia: 1 punt
e Essumen les dues quantitats 1,36 a 1,75 I/dia: 2 punts
> 1,76 I/dia: 3 punts
7 P7 Consum de refrescos. La quantitat setmanal de A partir de I’opci6 triada en la pregunta <de 2 llaunes: 3 punts
refrescos. De 3 a 5 llaunes: 2 punts
De 6 a 8 llaunes: 1 punt
> 8 llaunes: 0 punts
2 P2 Quantitat de consumicions  Si el consum diari e A partir de les consumicions declarades es Nois:
alcoholiques consumides d’alcohol (mesurat en calculen les UBEs consumides setmanalment 0 UBEs/dia: 3 punts
entre setmana i el cap de UBES) és perillés per la e FElresultat es divideix entre 7 0,01 a 5,99 UBEs/dia: 1 punt
setmana. salut. Si hi ha un consum >6 UBEs/dia o bé UBEs totals el
puntual excessiu. cap de setmana >18: 0 punts
Noies:
0 UBEs/dia: 3 punts
0,01 a 3,99 UBEs/dia: 1 punt
>4 UBEs/dia o bé UBEs totals el
cap de setmana > 12: 0 punts
8 P8 Numero de cigarretes Si la quantitat de e S’estima el nombre de cigarretes setmanals a 0 cigr/dia: 3 punts
consumides diariament cigarretes/dia consumida partir de les opcions triades 0,.01 a 4 cigr/dia: 1 punt
entre setmana i el cap de posa en risc la salut a e El resultat es divideix entre 7 > 4 cigr/dia: 0 punts
setmana. mitja i/o llarg termini
9 P9a Consum de Cannabis els Si el consum és puntual 0 A partir de I’opci6 triada en la pregunta Més d’un cop al mes: 0 punts
darrers 12 mesos és habitual Menys d’un cop al mes: 1 punt
Mai: 3 punts
9 P9b Consum d’altres drogues Si el consum és puntual 0 A partir de 1’opci6 triada en la pregunta Més d’un cop al mes: 0 punts
il-legals els darrers 12 és habitual Menys d’un cop al mes: 1 punt
mesos Mai: 3 punts
3i4 P3a Dies a la setmana en que Adequacioé a les Es compten quants dies a la setmana declaren haver fet ~ 0-1 dia/setmana: 0 punts
es fa algun tipus d’activitat recomanacions de I’OMS, algun tipus d’activitat fisica (no es valoren els minuts, 2-3 dies/setmana: 1 punts
Fisica el PAFES, la FEMEDE i només si n’han fet 0 no) 4-5 dies/setmana: 2 punts
laPAGA 6-7 dies/setmana: 3 punts
3i4 P3b Hores a la setmana Adequacio a les Es sumen el total d’hores d’activitat fisica moderada i 0- 1,99 hores/setmana: 0 punts
d’activitat fisica moderada  recomanacions de ’OMS, intensa realitzades en una setmana 1- 4,50 hores setmana: 1 punt
i/0 intensa el PAFES, la FEMEDE i 4,51-6,99 hores/setmana: 2 punts
laPAGA > 7 hores/setmana: 3 punts
4 P4 Dies a la setmana Adequacio a les Es compten quants dies a la setmana declaren haver fet 0 dies/setmana: 0 punts
d’activitat fisica intensa recomanacions de ’OMS  activitat fisica intensa (no es valoren els minuts, només 1 dia/setmana: 1 punt
i laPAGA si n’han fet o no) 2 dies/setmana: 2 punts
3 dies/setmana: 3 punts
5 P5a Hores setmanals dedicades  Riscos segons punts de Estimacio a partir de sumar les hores declarades entre 0 hores/setmana: 0 punts
a la comunicacio on-line tall estimats a partir dels setmana i el cap de setmana 0,01-14 hores/setmana: 3 punts
estudis consultats (veure 14,01-21 hores/setmana: 2 punts
taula 11) 21,01-28 hores/setmana: 1 punt
>28 hores/setmana: 0 punts
5 P5b Hores setmanals dedicades  Riscos segons punts de Estimacio a partir de sumar les hores declarades entre 0-9 hores/setmana: 3 punts
al joc electronic tall estimats a partir dels setmana i el cap de setmana 9,01-17,5 hores/setmana: 2 punts
(videojocs, etc.) estudis consultats (veure 17,51-28 hores/setmana: 1 punt
taula 12) >28 hores/setmana: 0 punts
10 P10 Hores que es dorm si Riscos segons punts de A partir de I’opci6 triada en la pregunta 8-9 hores 0 més de 9 hores: 3 punts
I’endema és dia lectiu tall estimats a partir dels 7-8 hores: 2 punts
estudis consultats (veure 5-7 hores: 1 punt
capitol 2.3.4, apartat < 5 hores: 0 punts
“DESCANS”)
11 Plla  Freqléncia diaria de rentat  Riscos estimats a partir A partir de ’opci6 triada en la pregunta Mai: 0 punts
de dents dels estudis consultats No a diari: 1 punt
(veure capitol 2.3.4, 1 cop al dia: 2 punts
apartat “HIGIENE”) 2-3 cops al dia: 3 punts
> tres cops al dia: 1 punt
11 P11b  Freqléncia diaria de rentat  Riscos estimats a partir A partir de I’opci6 triada en la pregunta Mai o no a diari: 0 punts

de mans

dels estudis consultats
(veure capitol 2.3.4,
apartat “HIGIENE”)

1 cop al dia: 1 punts
2 cops al dia: 2 punts
3 cops al dia 0 més: 3 punts
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