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Annex 1: MODEL D’ENTREVISTA

A. Fase inicial

Font de derivacio

Motiu de consulta

Motivacions

Expectatives

Inici simptomatologia

Manifestacio patiment

Manifestacio interferéncia en la vida quotidiana
Manifestacié simptomatologia cognitiva

ONOO~WNE

B. Fase de Tractament i Seguiment
1. Protocol de tractament
2. Objectius psicoterapéutics
3. Adhesio al tractament
4. Habilitats psicoterapéutiques

C. Fase de Tancament
1. items WAI-T / WAI-C
2. items SUMD - EICB

D. Continguts especifics

1. Consciencia de trastorn
Consciencia de la simptomatologia
Consciencia de necessitat de tractament

Fluctuacio de la presa de consciéncia

i & W N

Consciencia d’alteracions en I'esfera social

Entrevistats:
R1: Psicoleg al Servei Osona Salut Mental
R2: Infermera de psiquiatria Hospital de Dia d’adults Osona Salut Mental

R3: Psiquiatra a 'hospital de dia d’Adolescents de Sant Joan de Deu.



A. Fase inicial: Contempla les primeres visites on es fan els contactes inicials amb
lusuari

10

11.

12.

Com acostumen a arribar els pacients afectats d’esquizofrénia? Quina és la via
d’accés al teu servei: la font de derivacié més comuna?

. Aquests usuaris acostumen a acudir als serveis de salut mental per voluntat

propia o la d’'un familiar?

Venen al servei de salut mental acompanyats o sols?

. S’acostuma a atendre al pacient i també la familia?

. En quin moment de la simptomatologia acostumen a demanar assisténcia?

Acudeixen al servei en etapa prodromica o s’intervé un cop l'usuari presenta una
fase aguda o brot quan acudeixen als serveis médics d’urgéncies?

Quin professional sanitari realitza aquesta primera atencié assistencial dins del
servei? infermera, psiquiatre, psicoleg?

. Quin acostuma ser el motiu inicial que els porta a demanar ajuda? Quina és la

motivacio que els hi fa acudir?
Quines sbn les expectatives inicials depositades en els professionals sanitaris?
Els usuaris acostumen a expressar patiment? Aguest fet es relaciona amb la

persona qui fa la demanda (ells mateixos/acompanyant)? A qué solen atribuir
aquest patiment?

. En aquesta fase inicial de contacte amb els usuaris, aquests manifesten que la

simptomatologia que refereixen els ha interferit en la seva vida diaria? De quina
manera (personal/social)? De manera explicita 0 més aviat implicita?

En aquests primers contactes, acostumen a posar en dubte la certesa de les
seves percepcions?

| acostumen a associar els simptomes al trastorn que pateixen? Si no és aixi,
com solen viure’ls?

B. Fase de Tractament i Seguiment

13

14.

15.

16.

17.

. Normalment, quan es fa un diagnostic d’esquizofrénia -després de la fase de

contacte amb l'usuari- quin és el protocol general a seguir?

Quins son els passos d’intervencié que consideraries més rellevants com a
professional des del teu camp d’especialitzaci6?

Es combina tractament psicofarmacologic i psicoterapia?

Quins soOn els objectius psicoterapeutics més sovint establerts amb els pacients?
Pel que fa al teu perfil professional, com sén aquestes aplicats?

Els usuaris acostumen a assistir a les visites programades/HD?
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18. Quines habilitats psicoterapéutiques creus que ajuden a l'usuari a mantenir una
bona adheréencia al tractament proposat?

C. Fase de Tancament

19. Quins tipus d’indicadors, conductuals, psicoldgics o biofisioldogics mostren que
els usuaris poden deixar d’acudir als serveis de salut mental?

20. Com son els casos d’usuaris que fan un tancament o alta “voluntaria” del procés
terapéutic?

21. Al fer el tancament de la relacié terapéutica, la relacié d’entesa entre 'usuari i el
professional solen ser suficients per a que l'usuari segueixi amb estratégies que
promoguin els canvis desitjats?

22. Com s’acostuma a percebre que l'usuari té clar com li seria possible anar
desenvolupant els canvis desitjats, d’enfocar el problema i de ser conscient de
les seves responsabilitats en el procés de millora?

D. Continguts especifics: presa de consciéncia

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Quina acostuma ser l'opinioé inicial dels usuaris al voltant de lingrés i/o de
lassisténcia al centre de salut mental, etc.? Canvia al llarg del procés
terapéutic?

En termes generals, els usuaris creuen que tenen un trastorn mental, un
problema psiquiatric, una dificultat emocional, etc.? Arriben a associar els
simptomes positius com a deguts a la seva imaginacidé, a comprendre que
algunes d’aquestes creences sén falses? Aquesta percepcié va canviant al
llarg del procés terapéutic?

Creus que la presa de consciencia de malaltia i de necessitat de tractament
va variant al llarg del procés de la malaltia o0 es manté estable?

Els usuaris acostumen a percebre que el professional pot entendre millor que
ells les seves “alteracions” o per el contrari solen pensar que son ells els unics
gue entenen les seves experiéncies? Aquesta idea té a veure amb la fase de
tractament en la qual es troben?

Quins creus que son els elements del trastorn esquizofrénic que més
dificulten la presa de consciéncia sobre aquest trastorn?

En l'esfera social de l'individu, es habitual que aquests acceptin que podrien
haver mal interpretat actituds dels demés? O per el contrari, solen mantenir-
se en la posicié de que les seves interpretacions sempre sén correctes i no
poden confiar 0 no creuen en el que opinen els demés? Aquest fet té a veure
amb la fase de tractament en la qual es troba? Aquestes idees solen fluctuar
d’'un extrem a laltre?

En general, quina creus que és la rellevancia de fomentar la consciéncia de
patir un trastorn dins el procés terapéutic? | concretament, en els usuaris que
presenten trastorn esquizofrénic?



30.

31.

En latencié a aquest tipus d’usuaris, es solen utilitzar eines (estratégies,
tecniques especifiques) que fomentin aquesta presa de consciencia? Si és
aixi, quines?

Des de la direccié dels serveis de salut mental on exerceixes la teva
professio, es faciliten aquestes eines que ajudin al professional a promoure la
presa de consciéncia en I'esquizofrénia? Quina importancia se li dona?



Annex 2: ENTREVISTES PROFESSIONALS

A. Fase inicial: Contempla les primeres visites on es fan els contactes
inicials amb l'usuari

1. Com acostumen a arribar els pacients afectats d’esquizofréenia?
Quina és la via d’accés al teu servei: la font de derivaci6 més
comuna?

R1: Doncs poden accedir de dues formes: Una mitjancant la derivacié del
metge de capgalera i una altra anant a urgéncies un cop ha esdevingut el
brot psicotic. Normalment venen acompanyats de la familia o fins hi tot, a
vegades, per agents de policia si la persona s’hi nega o es posa agressiva.
De totes les persones que pateixen esquizofrénia, no totes poden ser
tractades per un psicoleg, els perfils més habituals son les persones joves
que necessiten entendre la malaltia i ajudar-les a que en tinguin un bon
maneig, i una altra sén les persones que els simptomes positius sén molt
resistents, llavors el psicoleg faria un treball més per a ajudar a que la
persona pugui viure amb aquests simptomes.

R2: A I'hospital de dia, en concret, uns venen de la unitat d’aguts en una
fase de estabilitzacid, acabats d’estabilitzar i ja registrat el tractament
farmacologic després d’'una estada molt llarga. Normalment sén pacients
gue poden passar-se en hospitalitzacid un minim 3 setmanes, per tant, és
un trencament a la seva vida, una parada al seu dia a dia fins que nosaltres
els tornem a reincorporar a la seva rutina. Per a aix0 és I'hospital de dia,
per veure com s’adapten a I'entorn un altre cop. El tractament farmacologic
que porten a la unitat d’aguts no és el que continua, ja que no els hi
permetria fer el seu dia a dia. Aix0 seria en general. Després seria veure en
els primers brots com accepten l'entrada a I'entorn i com es tornen a posar
en contacte amb la gent després de demostrar-nos que no hi ha alteracions
a la conducta, o sigui, perqué abans ja han tingut problemes. El com es
tornen a incorporar a la dinamica familiar...son coses que s’han d’avaluar
en concret i cadascun dels casos, molt individual, per nosaltres es aixo.
L'altre és la via consultes externes, pacients de consultes externes que es
descompensen o estan a mitges en un “fil penjant” i que, com que tenim
com molta consciéncia de la malaltia per part del pacient o que tenen una
familia que “apunti” molt bé i ens permet passar a I’hospital de dia... perqué
els ingressos al hospital de dia son voluntaris. El pacient accepta venir i per
tant el pacient és conscient del que té i de que necessita ajuda i necessita
estar a |I'hospital de dia, o hi ha una familia que ens ajudara a que vingui.
La font de derivacid seria a partir d’un psiquiatre si parlem d’aguts. També
pot ser el psicoleg que vegi que el pacient esta malament i consideri que el
ingrés al hospital.... pero li dira al psiquiatre.



Més que res és com un treball en equip, si jo el veig malament |li comento a
I'altre company que el veu, que es un psiquiatre, per veure si esta
conforme, per0 si un dels dos veu que esta malament, normalment
ingressa. Si esta malament esta malament, tant pot ser la visié d’'un o de
I"altre.

R3: Jo estic a I'hospital de dia, i m’arriben adolescents a partir de 12 anys
que ja han tingut simptomatologia psicotica i me’ls deriven normalment de
la unitat d’hospitalitzacié, ja que han hagut d’ingressar, o nens amb
simptomatologia psicotica no molt greu que no cal ingressar-los pero si que
cal fer un seguiment estret. Perdo sempre me’ls deriva un altre especialista,
o bé des d’urgencies o des de I'hospital.

2. Aquests usuaris acostumen a acudir als serveis de salut mental
per voluntat propia o la d’'un familiar?

R1: Normalment és un familiar o un agent de la comunitat que ha detectat
el problema i que té capacitat a forcar a portar-lo, policies, ambulancies...
El percentatge de persones que acudeixen voluntariament és molt baix,
normalment no venen per qué creguin que estan malalts, si ho fan molts
cops es degut al deliri, per exemple, per que creuen que tenen un xip al cap
i llavors acudeixen a urgéncies per a que se’l treguin.

R2: L'hospital de dia és voluntari, les portes sempre sén obertes. A mi, si el
pacient hem diu que vol marxar, ha de marxar. Una altra cosa és que
considerem el motiu que diu per marxar... es valora, perqué pot ser que, si
esta malament, si esta desorganitzat, esta més angoixat... Si és un psicotic
per exemple, em de valorar si hi ha les veus, si hi ha algun tipus de deliri o
alguna cosa. Si és per un motiu d’aquests no el deixarem marxar, se'l
reconduira al psiquiatre, psicoleg... Donem més medicacié per frenar-la... a
veure que es el que passa. No deixem marxar aixi com aixi perqué no
sabem que passa, ha de ser una justificacié bona.

R3: Normalment, amb aquest tipus de malaltia, un perd el contacte amb la
realitat, i per tant, sol ser la gent de fora que veu que a la persona li passa
alguna cosa, sol ser una persona del voltant que porta a I'hospital a la
persona afectada en contra de la seva voluntat. També és cert que encara
gue no es donin compte potser... que encara que confonen realitat amb
imaginacié diguéssim... si que tenen patiment i, a través d’aquest malestar,
a vegades accedeixen a ser tractats o a ser ingressats fins hi tot.



3.Venen al servei de salut mental acompanyats o sols?

R1: Normalment venen sols, entrar a consulta entren sols, es poden anar
concertant visites familiars... pero les visites normals sén individuals ja que
normalment es tracten temes que la persona no vol parlar davant la familia.
Pot haver-hi en un primer moment, després d'un brot, que la persona
necessiti que I'acompanyin a venir, perd de seguida que es recupera la
persona sol venir sola.

R2: A l'arribada? Si poden mantenir la seva autonomia tots mantenen la
seva autonomia, és a dir, si poden venir sols venen sols. Hi han vegades
que si, que hi ha moments a la fase de la malaltia del pacient que hem de
demanar, si us plau, que els portin. Aix0 més a la fase inicial, perqué estan
més desorganitzats. De vegades els hi demanem que els acompanyin fins a
la porta i que els vinguin a buscar. Poden estar desorganitzats, poden estar
desconfiats, estan despistats o, de vegades, no poden venir perque son
reticents, i si tenen una oportunitat no t’entraran. Ens hem d’assegurar que
ens arribin.

R3: Normalment quan acudeixen per primer cop venen acompanyats de la
familia, i al treballar amb adolescents no he vist cap cas que acudeixi la
persona sola, ni tan sols en families desestructurades, des de la meva
experiéncia no en conec cap cas. En les jornades a I'hospital de dia, pero,
els adolescents estan sols, els solen portar els seus pares, perd un cop a
dins de I’'hospital de dia entren sols.

4. S’'acostuma a atendre al pacient i també la familia?

R1: Si, des del punt de vista de la psicologia cognitiu-conductual si. En
psiquiatria, per exemple, moltes vegades els interessa que les consultes es
facin amb familiars, per corroborar, per exemple, que la medicacié es pren
correctament. Pero0 des de la psicologia s’ha d‘atendre a la persona
individualment per a que expliqui tot alld que |li preocupa o que li passa, que
no pot dir davant la familia. A part d’aquesta atencié individual, pero, també
poden fer-se consultes amb la familia per a que expliquin com veuen al seu
familiar afectat o quines preocupacions tenen al voltant d’ell.



R2: Nosaltres estem en contacte amb la familia practicament sempre. La
familia pot trucar sempre, ens pot venir a veure sempre, qualsevol dubte,
qualsevol cosa... ells poden trucar en qualsevol moment i saben que els
atendrem. Aix0 a infermeria, perque som els que sempre estem alla dins
I’equip. Llavors estan els psiquiatres i psicolegs quan sigui necessari. Pero
nosaltres sempre i som, sempre donem resposta. Aix0 és molt important
perqué sind, deixem a la familia penjada. L'angoixa de la familia, el
malestar de la familia... El pacient esta tractat, el tractem
farmacologicament, el més necessari és estar en contacte amb la familia les
24 hores del dia, 365 dies al any... Com no els cuidem una mica i ens
claudiquin... que en fem de la persona?

R3: A la familia se |li donen sempre unes pautes, se les implica molt en el
tractament i més tractant-se d’adolescents, ells com a menors requereixen
una supervisido de l'adult. El treball amb families crec que és molt més
equiparable al treball amb la persona afectada si comparem amb el
tractament d’adults. Tenim grups terapeutics, tant d’adolescents afectats
com de les seves families. Aquests grups es fan conjuntament i per
separats, pares i adolescents, és més a nivell de psicoeducacid, és una
malaltia que costa molt d’entendre i ells necessiten saber més, es dona
informacié a la familia, que li passa al nen... és molt important.

5. En quin moment de la simptomatologia acostumen a demanar
assistencia? Acudeixen al servei en etapa prodromica o s’intervé
un cop l'usuari presenta una fase aguda o brot quan acudeixen
als serveis medics d'urgéencies?

R1: Aquestes persones son detectades quan esdevé el brot psicotic, és
quan la malaltia es fa més visual ja que hi ha un canvi de comportament, de
dinamica i rutina d'aquesta persona. Llavors la gent del voltant ho pot notar
i és quan se'l pot fer venir a urgéncies. També és el moment en que la
persona té més malestar i patiment i pot tenir intencié per solucionar-ho.
En una fase prodromica és molt dificil de detectar tot aquest tema, perquée
de vegades veus en adolescents trastorns del comportament, baix
rendiment escolar... pero es dificil de fer l'orientacid diagnostica precog
abans de que esdevingui el brot.

R2: Des de l'inici, des del moment que es té el diagnostic al primer brot. En
el primer brot, no saps com se’ns ho agafara la persona, amb el risc que
comporta. Perque, per exemple, a un jove que possiblement és un
esquizofrenic, que li trenquem la seva vida... li estem dient que sera
medicat tota la vida, que no pot sortir de festa, no pot consumir alcohol, no
pot consumir drogues, li trenquem la rutina i aix0 té un risc.

10



A partir d’aqui fan una negacié que provoca que es puguin deprimir degut a
tot el procés més la medicacio, i amb el risc que comporta una depressio
psicotica... que se’ns puguin matar. Per tant des de el primer que es dona
una simptomatologia psicotica, ha d’haver-hi ajuda. Aquesta primera
demanda, perd, normalment es sol fer per altres que es donen compte que
hi ha alguna cosa que no funciona en la persona. Un mateix li costa perque
no és una realitat certa.

R3: Pot ser molt diversa la simptomatologia, pero sobretot solen referir un
canvi a partir del brot psicotic com a tal: de cop i volta fa coses estranyes...
esta desorganitzat, fa les coses sense ordre, comencen a apareixer pors, a
desconfiar, a aillar-se... el nen canvia. Ara s’estan fent molts estudis per a
detectar els prodroms, es poden detectar perque és veritat que abans del
brot sol haver una fase previa on es noten canvis, el nen es tanca, no
rendeix tant, fins hi tot canvia de gustos... poden ser subtils perd hi sén. En
aquest cas sén molt més dificils de detectar, no acudeixen als serveis ja que
no son canvis molt evidents ni tant preocupants com quan el nen ha fet el
brot, perd aix0 hauria de comencgar a promoure’s, és dificil ja que sén canvis
inespecifics que poden derivar o no en una esquizofrénia... perd hauria de
mirar-se bé, per desgracia poques vegades acudeixen als serveis per aixo.
A vegades s’alarmen perqué un nen que funcionava bé deixa de rendir a
I'escola, i aixo fa que els pares vinguin, perd el més comu es que vagin a
urgencies un cop s’hagi produit el brot.

6. Quin professional sanitari realitza aquesta primera atencio
assistencial dins del servei? infermera, psiquiatre, psicoleg?

R1: El psiquiatre, sempre. Per tant, s’interpreta que la medicacié seria la
primera opcid i és el tractament d’eleccio, el lider, el basic. L’ajuda
psicologica és el qué ajuda junt al tractament psicofarmacoldgic, és una
ajuda. Per0 sense el tractament psicologic no podria avancgar-se
psicologicament.

R2: Clar al entrar a urgencies el primer que ho rep és infermeria i qui fa la
valoracio i la primera visita és el metge de familia o un intern. Després els
metges deriven, valoren i llavors diuen: aquest es un pacient psiquiatric,
I'hna de valorar un psiquiatria i el deriven al psiquiatra. Perd0 de bones a
primeres normalment es medicina interna qui valora i llavors aqui es
classifica. El primer triatge el fa la infermera que fa una primera valoracio.
Perod tot i aixi quan hi ha una sospita de que algu “és psiquiatric”, infermeria
avisa i, amb el metge intern, ho valoren. La derivacio I’'ha de fer un metge.
Es la infermera comunitaria qui fa el triatge és una infermera d’urgéncies,
per tant son pacients de dificil maneig per les infermeres, no estan
totalment formades i per tant no entenen les malalties mentals.
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R3: Normalment sén psiquiatres d’urgéncies i a partir d’aqui s’activa el que
faci falta, si cal una hospitalitzaci6 o un seguiment... perd normalment
aquesta deteccié es fa a urgéncies.

7. Quin acostuma ser el motiu inicial que els porta a demanar
ajuda? Quina és la motivacid que els hi fa acudir?

R1: No sol ser voluntari, la persona no té consciéncia de malaltia, per tant
la persona esta convencuda del que creu, llavors no esta malalta, sind que li
passen altres coses. La motivacié que pot tenir es que no tornin a venir a
buscar-la els mossos a casa o que estiguin més tranquils a casa meva... que
un familiar li demana i ho fa per ells... El qué passa és que, els
professionals hem de treballar per a que vegi que el tractament |i va bé,
que pot mantenir el control de la seva vida... llavors si que sol apareixer la
motivacié per a venir.

R2: Per exemple, en un primer brot és la por: m’esta passant alguna cosa i
no sé que em passa, no sé que tinc, o que no dormen... Et venen i et diuen:
es que sento veus... pero si t'ho diuen es perqué els esta creant por i
angoixa. Quan aquestes veus en comptes de ser bones son dolentes...
llavors hi ha malestar i el problema és quan els hi crea malestar.
Normalment és llavors quan ja ha passat un temps, uns quants mesos.

R3: Si el nen esta molt malament a les primeres visites pot estar tant
desconfiat i paranoic que no t'explica res i potser no pots... no et diu res. En
els casos en que t'explica et poden dir... o tu veus, potser no et fa una
demanda directa perd explica que tothom es riu d’ell o que hi ha cameres
que l'estan mirant... Ell, la demanda que et pot fer, si es que et fa
demanda, és que esta espantat per tot aix0, fins hi tot que ell nota que ha
canviat... es noten diferents, que “algo” passa que no sap ben bé que és,
una sensacio d’estranyesa. Jo diria que se centren més en el que noten, en
un primer moment, que en les conseqlencies del que noten, dels
simptomes.

8. Quines son les expectatives inicials depositades en els
professionals sanitaris?

R1: Al principi solen creure que som enemics, que ens hem inventat una
malaltia, que diem que esta malalt... En proporcid més petita si que en un
inici la persona pot pensar que d’alguna forma el podem ajudar encara que
cregui que no esta malalt... El que passa és que si el tractament va bé, en
molt pocs dies... és molt rapid que la persona es senti molt millor i ja pot
adonar-se’n que l'estem ajudant. Hem de pensar que, en un primer brot, la
persona esta molt confosa i aix0 és diferent si la persona recau.
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R2: Quan acudeixen a I'hospital de dia el primer que vol és que li treguin la
medicacié. Es “lo” més freqiient donat tots els efectes secundaris que els hi
dona... i tot aix0 jo ho entenc. Els joves diuen que els hi retiris la medicacid
i els que son cronics: quan em baixareu la mediacié? o: quan podré tornar a
fer la meva vida normal? Que vol dir normal? Es a dir, d’'on venim hi ha on
vols anar? Ho fem sense donar falses esperances mai, sempre diem que
reajustem medicacid, ni que pugem ni que baixem. Fem allo que sigui
necessari per la persona per a qué funcioni. No podem enganyar, sind es
tirar-se “merda” sobre nostre, genera desconfianga i trenques un vincle
important amb la persona.

R3: Les families tenen unes expectatives molt i molt altes. Jo crec que
esperen que tu ho solucionis tot, perdo aixd en aquesta malaltia i en totes.
Esperen que tu els curis, després tu els hi has d’explicar el procés, que té
una evolucio lenta...

9. Els usuaris acostumen a expressar patiment? Aquest fet es
relaciona amb Ila persona qui fa la demanda (ells
mateixos/acompanyant)? A queé solen atribuir aquest patiment?

R1: Aqui pot haver-hi dos situacions: En el moment del brot, la persona
primer esta molt confosa i després hi ha una reinterpretacié de la realitat
que dona resposta a la persona i la preocupa, perdo no és una realitat real.
Depen de com sigui aquesta nova realitat la persona patira més o menys.
Pot donar-se el cas també que en algunes persones el patiment sigui molt
baix i costin de detectar-se, encara que normalment hi ha patiment, perque
la reinterpretacié de la realitat sol ser angoixant. Altres reinterpretacions,
pero, poden ser delirants i no porten a patir a la persona. Depén de la
interpretacid de la realitat la persona expressara o no patiment.

R2: Quan a nosaltres ens arriben no, perqué no saben ni quée els hi passa.
El patiment és molt relatiu, com pateixen pels simptomes, per el que ells
estan sentint dins el procés de la malaltia... o el patiment de I'entorn, el
malestar que poden generar ells a I'entorn, com repercuteix a I'entorn: Mira
que els hi he fet a la meva familia, la meva familia esta patint... Aixo udltim
és més quan hi ha les recaigudes, no tant en primers brots. El patiment
d’'un no ve fins que no hi ha consciencia de malaltia, els poden angoixar els
simptomes, perd patiment per la malaltia no. Ho atribueixen a la por, aixo
vol dir que hi ha un tema delirant pel mig. Quan diuen que hi ha patiment
normalment és sense contingut, sense fonament, en els processos delirants.
Quan la persona diu: es que tinc una esquizofrenia, pateixen per la por de
descompensar-se un altre cop, perd aqui ja hi ha consciéncia. Es la por més
irracional i la por més racional.
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R3: Depen del cas... per generalitzar jo crec que a I'hospital de dia molts
tenen moltes dificultats per acceptar que tenen la malaltia, per tant, molts
intenten aparentar normalitat i que tot va bé, almenys la meva sensacié és
aquesta. Intenten demostrar-te que les coses van millor del que sembla, no
ho accepten, pero sota hi ha un patiment. Volen ser normals i molts cops et
minimitzen els simptomes, pero de fons hi ha un patiment i una preocupacio
gue acaba sortint, perd molts cops en el primer contacte volen aparentar
normalitat. En la practica no es veu tant clar si hi ha relacié entre
I'expressio inicial de patiment i si la mateixa persona fa la demanada. Jo
crec que aixo va lligat molt amb la consciencia de malaltia, que al principi
normalment no hi és perd despres si. Si hi ha una consciencia inicial de
malaltia potser si que vindria lligat amb I’'expressié de patiment, pero des
de la practica és dificil de concretar-ho.

10. En aquesta fase inicial de contacte amb els usuaris, aquests
manifesten que la simptomatologia que refereixen els ha
interferit en la seva vida diaria? De quina manera
(personal/social)? De manera explicita o més aviat implicita?

R1: (10,11,12) Si parlem d’un primer brot normalment hi ha molt poca
consciéncia de malaltia i llavors no es pot parlar ni de malaltia, no pensen
gue tinguin cap malaltia encara que hagin estat ingressats. Et diran que han
estat nerviosos, que es van atabalar...perdo normalment hi ha molt poca
consciencia de malaltia i no hi ha tampoc consciéncia de problema. Per tant
no em de seguir per aquest cami, sind que hem de veure en un moment
actual aquesta persona quins objectius pot tenir, que vol aconseguir, quines
mancances percep que té i proposar-li fer un tractament per millorar, aixi,
sense dir-li que tractarem la malaltia, perqué llavors no ens posarem
d’acord. Ajudar-lo en aquests aspectes implica treballar la malaltia
indirectament. En aquest sentit el patiment es correlaciona amb la
consciéncia de malaltia: quanta més consciéncia més patiment, com no te'n
adones de res, no pateixes. Si és molt alta, la persona es pot deprimir i
suicidar-se: la consciencia de malaltia s’'ha d’administrar amb cura, trobant
un estat optim.

R2: Si, perque han deixat de fet coses que feien abans i son conscients que
han deixat de relacionar-se amb el seu entorn. Ells ho fan com a mesura de
proteccid, perd sén conscients que ho fan. Sol ser per por, perqué no si
senten bé, per temes més delirants de desconfianca...

R3: Ho solen atribuir a que veuen que hi ha hagut un canvi en ells, que no
son els mateixos. Normalment després d’un brot el cap no va igual, va més
lent... ho atribueixen a aix0: no séc el mateix d’abans i les coses em costen
més. Solen dir les frases aquestes més de depressid, son conscients que els
hi ha passat alguna cosa i ha deixat alguna sequela.
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Expressen canvis dels dos tipus (personal i social) si, perqué ho noten...
noten que amb el grup d’iguals se senten diferents, aixi com també es
senten diferents amb les coses que abans feien amb normalitat i ara no.
Aix0 s’expressa més implicitament, diria, no tenen tanta facilitat per a dir-
ho.

11. En aquests primers contactes, acostumen a posar en dubte la
certesa de les seves percepcions?

R1: (Respost a la p.10)

R2: Ells no posen en dubte el que els hi passa, és la seva realitat, és cert i
aixd pot durar mesos des de la descompensacié. Hi ha gent que fins hi tot
pensen tota la vida que alld és aixi, s’encapsulen en aquella idea i aixi es
queden, no en fan critica. Amb la medicacié la persona ja pot comencar a
plantejar-se si allo es veritat o no.

R3: En un primer moment, a I'hospital de dia solen venir des d'un recurs
previ, per tant, tenen algun nivell de consciéncia, alguna cosa es nota que
ha estat treballada. El paper de I'hospital de dia és consolidar el primer
maneig que s’ha fet des d’urgencies o hospitalitzacié, s’ha d’ajudar a fer-lo
conscient de que es té un problema perd de manera positiva, una visid
esperancadora. Perd si, quan m’‘arriben aqui si, tenen aquest punt de
consciencia que aquelles percepcions... les fiquen en dubte, “el meu cap em
va enganyar” o l'altre opcié és que diuen “ja no em passa” i no hi pensen
més. Poden haver-hi aquestes dues opcions.

12. I acostumen a associar els simptomes al trastorn que pateixen?
Si no és aixi, com solen viure'ls?

R1: (Respost a la p.10)

R2: No, com que no hi ha consciéncia no es poden associar. Es real i tot és
real, el que penso i el que sento, que la gent em mira malament o parla de
mi, és real. Ho viuen amb molta desconfianca, perdent contacte amb les
persones, per tant és un contacte que costa agafar. Tampoc els hi pots dir
que la gent els hi parla malament, els hi dius: ara creus aix0, “bueno”... no
pots confrontar res perqué se’'t tancaran en banda i no confiaran en tu.
Quan vas agafant un vincle pots comengar a posar en dubte. En aquest
primers brots, des d’infermeria intentem comencar a posar en dubte, pero
qui determina quan es pot confrontar, ho determina més el psicoleg o el
psiquiatra. Per0 nosaltres comencem a estovar una mica per comengar a
treballar poc a poc, nosaltres els veiem cada dia, sén 5 hores, i podem fer
molt treball amb aquella persona.
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Després s’agafa més confianca amb el pacient, ja que no cal que ens
enganyin tant, ens veuen més propers i aix0 ajuda a que ens comencin a dir
coses. A més, podem veure com es relacionen entre ells, com afronten
algunes situacions, quines habilitats socials poden tenir, o realment si estan
molt malament i no sén capacos ni de relacionar-se.

R3: A l'hospital de dia si, ja han tingut un contacte previ amb urgéncies... i
sOn capacos d’associar els simptomes amb el seu trastorn. Quan em venen
aqui si, perd abans de fer-ho no, no associen. En un moment anterior es
creuran el deliri, les al-lucinacions... Per ells sera real i no ho associen a cap
malaltia en un primer moment. El que poden sentir és el malestar, la por
que els hi fa aix0, perdo que ho associin a un trastorn... “bueno”, en un
primer moment no.

B. Fase de Tractament i Seguiment

13. Normalment, quan es fa un diagnostic d’esquizofréenia -després
de la fase de contacte amb l'usuari- quin és el protocol general
a seguir?

R1: Quan a mi m’arriben els pacients sempre estan diagnosticats, el
diagnostic el fa el psiquiatra. Llavors te’l poden enviar per diferents
objectius: per que esta la persona esta molt inactiva, perqué és jove i
necessita treballar tot el tema de la malaltia, perque hi ha déficits cognitius
o per el tema de que els simptomes positius, que no marxen. Depen de
I’'expressid de la malaltia el protocol a seguir és diferent. Per exemple, una
persona de llarga evolucié que sent unes veus molt molestes per ell, llavors
el que es fa és treballar allo que l'angoixa en concret. Si t'envien una
persona jove i has de treballar des del principi, el procés és més llarg, i el
protocol seria treballar el vincle. Hem de tenir en compte que de vegades hi
ha molta pressa, pero si no treballes bé el vincle aquesta persona no voldra
veure't, no creu que estigui malalt i que necessiti ajuda. Després, el
seglient seria fer un analisi funcional del simptomes (que pot donar 3-5
visites), has d’entendre bé els deliris, com es produeixen, si afecten a la
seva qualitat de vida... Llavors es desenvolupa un pla d’intervencié sobre
quins simptomes comencar a treballar i es comencaria per els que posin
menys en risc el vincle i a mida que s’avanci es passa a tractar simptomes
més potents. Alhora es treballa la consciencia de malaltia perd amb molta
cura ja que massa consciéncia no és bo. També anem valorant el
rendiment cognitiu i donem consells i exercicis per fer a casa, aix0 també
serveix per a fer venir al pacient a consulta, és una bona excusa per
treballar el vincle. El procés acaba quan la persona si té simptomes positius,
pero no lI'impacten tant emocionalment i has pogut ensenyar a la persona a
reduir I'impacte emocional del simptomes en general, donar-li sensacié de
control.
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R2: Protocol hi és, I'Unic que nosaltres... cada usuari és un mon. El
farmacologic si que es segueix per0 el que és el funcionament... no,
cadascu és un moén. Tenim pacient sols, amb familia... primers brots, joves,
families desestructurades, cronics... El protocol general seria massa
superflu per tractar-ho, no podem generalitzar. Ha de ser més
individualitzat. Per tant, ens guiem per la persona, amb |'‘observacié,
escoltem... La pregunta de rigor és: perqué has ingressat? Aixi sabem si hi
ha consciéncia o no. Tu saps perqué vas ingressar?: quan ja has la
medicacié permet fer la pregunta. I ara com estas, encara estas aixi?
Llavors es quan comences a treballar.

R3: Des de l'hospital de dia no hi a un protocol, no hi ha cap “cosa”
protocol-litzada, no hi ha pautes protocol-litzades. Pel que fa al tractament
si, tu ja saps quin tractament has de fer, perd no esta protocol:litzat, sind
que fem el tractament que se li fa a qualsevol nen psicotic. El que passa
gue aquest hospital de dia no esta especialitzat en trastorns psicotics, per
tant no es fa una cosa concreta per ells. Aqui vindras i, per exemple, primer
s’administrara una farmacologia per controlar la simptomatologia positiva,
després sol apareixer la simptomatologia negativa que s’ha de treballar,
rutines... Amb cada persona, pero, es treballa alld en que té més dificultats.
Jo diria que fem una espécie de rehabilitacié... que el pacient torni a
adquirir els habits que tenia en el seu dia a dia, tornar-lo a la seva
normalitat. No hi ha protocol, perdo ens basem en les dificultats de cada
pacient, tingui depressid o un brot psicotic.

14. Quins son els passos d’intervenciéo que consideraries més
rellevants com a professional des del teu camp
d’especialitzaci6?

R1: (Contestat anteriorment)-el vincle i I'adheréncia.

R2: Aconseguir que segueixin el tractament farmacologic és el primer, sind
no podem fer res, el pacient se't descompensa. A partir d’aqui, llavors, la
consciéncia de malaltia, comencar a treballar simptomes, allo que |i va
passar... a veure si li podriem posar en dubte.

R3: Jo com a psiquiatra penso que és molt important que acudeixi al centre

i que segueixi el tractament farmacologic, aixd es essencial en els trastorns
psicotics, a partir d’aqui es podra seguir una relacié terapéutica.
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15. Es combina tractament psicofarmacologic i psicoterapia?

R1: (Contestat anteriorment)
R2: (Contestat anteriorment)

R3: Ens segons quins casos. En el brot psicotic, lo psicoterapéutic, aqui, en
aguest moments, no |li donem tanta importancia encara que si que té un
paper. “Lo” ideal seria que si, perd en el nostre dia a dia no hi ha tants
recursos com per a fer-ho, per a que tots els pacients tinguin “lo psiquiatric
i lo psicologic”. En un brot psicotic és més dificil treballar psicoldogicament,
potser quan estan estabilitzats és més facil treballar coses, perd més de
cara a afrontar el dia a dia... El psicofarmac sempre és un tractament de
primera eleccid en persones amb brots psicotics. Hi ha casos de pacients
gue només han estat tractats amb psicofarmacs, també existeixen psicolegs
gue sbén capacos de tractar un brot psicotic sense medicacid, perd desconec
que fan realment.

16. Quins sén els objectius psicoterapeutics més sovint establerts
amb els pacients? Pel que fa al teu perfil professional, com sén
aquestes aplicats?

R1: Al principi no pots pactar el que tu voldries, has de tenir objectius per
enganxar a la persona. Llavors, els altres passarien a ser interessants a
treballar, perd no sén objectius principals. Quan ja esta el vincle més
treballat, ja podem parlar d’objectius principals, i s’enfoca dient que tenim
una serie de problemes que impedeixen a la persona desenvolupar-se com
es voldria. Se li proposa realitzar alguna intervencidé per a que la persona
pugui aconseguir els seus objectiu i superar les dificultats que es presenten.
En general, des del punt de vista psicologic I'objectiu és tenir un bon
maneig de la malaltia, que conegui bé el tractament, que tingui una bona
adheréncia a ell, que tingui bons habits, eines psicologiques per afrontar els
simptomes i que pugui desenvolupar-se bé dins la comunitat.

R2: Nosaltres seguim el qué ens marca el psicoleg, el qué fem és reafirmar
la linia en el que el psicoleg treballa. Per a que vegi que tots anem a una,
no donem missatges diferents perqué la persona no entendria res. Depén
de quins pacients mana el psicoleg o psiquiatre, i sequirem com treballen.
Des d’infermeria es pot reforcar molt el qué diu el psicoleg, ja que els veiem
cada dia. A partir de comentaris que poden fer, i si apareixen comentaris
nous, acudim al psicoleg per a saber per quina linia treballar. Si veiem que
no ens pot anar prou bé, parlarem per trobar altres maneres d’actuar. El
treball en equip és fonamental en tot el que fem, a consultes, a hospital de
dia, a planta, etc.
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R3: L'objectiu general és portar-lo a la normalitat, que pugui seguir el que
feia abans. Jo com a psiquiatra... comptes amb altres professionals, amb el
teu equip amb el que fem tota la feina. Cadascun fem una feina, és una
cosa interdisciplinar, psiquiatra, mestres, educadors...

17. Els usuaris acostumen a assistir a les visites programades/HD?

R1: En general, als centres de salut mental, independentment de la malaltia
de la que parlem, hi ha absentisme. Hi ha molt seguiment, és a dir, sén
contactes terapeutics que poden durar anys, i és normal que puguis fallar a
alguna visita. L'hospital, per aixo, ha desenvolupat un sistema d’avis per
missatge que recorda la visita i, per tant és una gran ajuda per a les
persones amb esquizofrenia (com altres) que solen tenir problemes
d’organitzacié, de memoria... En general, perdo, no crec que hi hagin
diferencia entre |'esquizofrenia i altres trastorns mentals en respecte a
I'absentisme.

R2: Hi ha un contracte terapeutic on se’ls hi explica I’'horari, les normes... i
si tu no pots venir has de dir perque. Ells firmen i prenen el compromis de
seguir la normativa i els horaris establerts. Pot costar al principi, on has de
negociar molt... perd llavors quan estan millor es van enganxant. Quan
veuen que venen per una finalitat que els hi beneficia... no solen tenir
problema.

R3: Hi ha molts casos, perd en general si, els nens psicotics solen acudir al
servei. En aquests casos influeix molt la familia, una familia complidora
ajuda molt, encara que la persona no vulgui acudir. Ajuden a que es
compleixi bastant el contracte terapéutic. En aquests casos, les persones
tenen tantes ganes de ser normals... venir aqui implica que la persona esta
malalta i aix0 costa molt d’acceptar, perd hi ha de tot. Hi ha altres casos
que si volen acudir, ho has de treballar molt. Per aixd, per exemple,
I'adheréncia a la medicacié costa... hi has d’estar molt a sobre perque
normalment ho volen deixar, arriba un punt que veuen que estan millor i ja
no ho volen prendre, és dificil.
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18. Quines habilitats psicoterapeutiques creus que ajuden a
I'usuari a mantenir una bona adheréncia al tractament
proposat?

R1: Per treballar bé el vincle s’ha de tenir paciéncia, és un fracas voler tenir
pressa, després de moltes visites veus que aixd no pot anar bé. Amb una
persona amb esquizofrénia s’ha de treballar molt més el vincle, ja que no
trobem la motivacié per el canvi com en altres trastorns. A més has de tenir
molta empatia, posar-te en els seu lloc i entendre la seva dificultat per
entendre el seu poc insight i no enfadar-te. Donar temps i entendre |'altre
persona és el principal per a vincular-se, interessar-se per els seus gustos,
interessos... S’ha de tenir en compte pero, que malgrat el vincle és molt
important per a una bona adherencia, s’ha d’evitar que la persona sigui
depenent del professional o servei de salut mental i, per tant, s’ha de ajudar
a potenciar la seva autonomia.

R2: Tractar les persones com a persones. Aix0 fa que et responguin. Si els
tractes com a malalts, els hi poses una etiqueta i ja I'has “pifiada”. T'has
d’'interessar per els seus gustos, la seva familia... Es una feina constant, has
d’estar pendent de l'usuari i de tot el seu entorn. Aix0 permetra aproximar-
se més a com se senten, que pensen... Intentem normalitzar al maxim la
situacid i tractar-los sense posar etiquetes ni només fixar-se en la malaltia.

R3: Jo penso que el més important és vincular-te des del seu patiment,
trobar allo que els fa patir i a partir d’alla aliar-te amb ells... Si tu entres en
fer-li veure que entens les coses que li costen, el seu patiment... es
comenca a fer l'alianga. Si només et centres en els farmacs, essent
directiu... aix0 no va a ningun lloc. Empatitzar amb el seu patiment, en els
casos on volen aparentar normalitat és molt dificil, costa més fer el vincle.
Es I'habilitat d’intentar trobar la “grieta” on poder arribar a la persona,
encara que aquell no sigui el simptoma que més et preocupa com a
professional, pero a ell si, has de tenir-ho en compte.
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C. Fase de Tancament

19. Quins tipus d’indicadors, conductuals, psicologics o
biofisiologics mostren que els usuaris poden deixar d’acudir als
serveis de salut mental?

R1: Un indicador bo és el desenvolupament en la comunitat. Aix0 és
bastant bon indicador i és bastant clar que aquesta persona esta en un
nivell final del tractament, |li poden passar coses, tenir simptomes positius
pero no l'afecten en la seva vida, ho té controlat i li treu importancia als
pensaments delirants que pugui tenir. Mentre que la persona t'ho expliqui
que ho intenta controlar perd encara li costa, es manté el tractament
psicologic. En el fons és el fet de que es veu que lI'impacte emocional que
tenen els seus simptomes ha disminuit moltissim i ho té controlat.
L'organitzacié del temps, les seves rutines... sén bons indicadors de
tancament del tractament. Una prova de que no es creen relacions de
dependéncia es que no li costa deixar de venir, per ella és un premi, ho ha
aconseguit.

R2: Hi ha un moment quan la persona comenca a dir-te que esta cansat de
venir i aixdo és perqué té més ganes de ser fora que a dintre, es troben
millor a fora que a dintre. Llavors ens comencem a plantejar en donar dies
lliures per veure que realment funciona fora. Llavors la intencid és
normalitzar el seu dia a dia: a tornar a anar al gimnas, a estudiar, a
comprar per la seva familia, a anar a treballar... Quan aix0 comenga fem
una adaptacio fora a poc a poc per a que no es descompensin amb |'ansietat
que pot provocar introduir-se un altre cop a la rutina.

El fet que la persona vulgui comengar a adaptar-se a la seva vida anterior i
pugui fer-ho a poc a poc és el major indicador per a poder tornar a
reincorporar-se i deixar I'hospital de dia.

R3: Tenint un compte un tancament des del dispositiu de I'hospital de dia...
s’han de tenir en compte com a indicadors, sobretot, que s’hagin assolit els
objectius dels que parlavem, que no tingui simptomes, que comenci a
funcionar: anar a l'institut, sortir amb els amics, amb la familia bé... i que
porti estable un temps. Aix0 indica que la feina des de I'hospital de dia ja
esta feta. Aix0, pero, no significa que el nen no continui amb un seguiment,
pero potser no tant estricte, pot passar a una fase ambulatoria.
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20. Com soOn els casos d’usuaris que fan un tancament o alta
“voluntaria” del procés terapeutic?

R1: Una alta voluntaria... el que passa es que poca gent t’ho diu clarament.
El que pot passar és que directament la persona no vingui més, aixo pot
passar quan no has fet bé el vincle. De vegades passa perque el tractament
amb aquella persona és impossible des de la psicologia, ja que esta massa
malament per fer tractament psicologic. Altres vegades la persona creu que
ja esta prou bé i deixa de venir sense fer un bon tancament de la relacié
terapeutica ni un treball a fons. Si hi ha un bon vincle, encara que hagi
tingut impediments per a venir a algunes sessions, troba un espai per
demanar hora, ja que se sent bé amb tu i vol parlar de com li van les coses
des de que va decidir deixar de venir al servei.

R2: No, ja que si diuen que no volen venir més, perd0 sabem que estan
descompensats... solen anar a planta. Li preguntem normalment perqué no
volen venir i intentes treure-li informacié sobre la simptomatologia per
saber si estan descompensats. Intentem parlar amb la familia per veure si
realment esta funcionant. Si és aixi i es veu que la persona pot tornar a
adaptar-se... aix0 es fa a poc a poc, pero mai de sobte. Aix0 té els seus
riscos i no te la pots jugar.

R3: Pot ser que passi, depén de com estigui el nen. Si diu que vol marxar i
esta estable pots mes o menys respectar, mantenint un seguiment, pero
que no vinguin tant a hospital de dia. Jo ho respecto, pero faig visites més
regulars, setmanals... per veure que realment es manté la millora. També
sOn importants els pares, ja que una alta voluntaria implica que estas
donant una alta que tu no creus que la requereixin i per tant els pares
haurien de firmar conforme es fan responsables... en la practica. Si veig
que esta en una fase estable encara que sigui una mica abans del que jo
havia pensat, faig un seguiment ambulatori més estret. Si el nen esta molt
malament i es nega a venir, com a |I’'hospital de dia no tenim recursos per a
obligar a la persona a venir, es faria un ingrés per a estabilitzar la persona.

21. Al fer el tancament de la relacio terapéutica, la relacio d’entesa
entre l'usuari i el professional solen ser suficients per a que
I'usuari segueixi amb estrategies que promoguin els canvis
desitjats?

R1: Com que normalment ja ho has estat treballant en el sentit que, ja no
es fa un seguiment tan intensiu, sind que dones més espai encara que es
segueixi amb visites espaiades... amb aquestes persones ja s’ha pactat de
mica en mica, i aquestes visites més espaiades sén per veure si és capac de
seguir amb els objectius i, un cop es veu que si pot, se li dona l'alta.
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R2: Nosaltres seguim una continuitat, després de que estiguin a planta
nosaltres seguim la linia de treball, i després, quan marxen de I'hospital de
dia, es seguira també amb el seguiment des de la mateixa linia de treball.
Tots seguim un fil i aix0 ajuda a la persona a poder seguir amb normalitat,
ajudar-la a seguir amb les rutines i potenciar alld on la persona té més
dificultats. Tot el que es decideix que s’ha de fer per a realitzar canvis en la
vida de la persona es pacta amb ella. Si no hi esta d’acord, el canvi ja no es
planteja. Nosaltres no imposem, ens posem d’acord, sind no fara aquests
canvis ni els mantindra. La persona ha de veure per si mateixa que els
canvis sén positius, nosaltres podem anar fent-li veure a poc a poc. Quan
no s’aconsegueix, aixo es continua treballant a consultes externes.

R3: Es suposa que quan tu dones l'alta veus que estan preparats per a
seguir el seu desenvolupament sols. Aqui aix0 també ho podem veure
perque solem fer altes molt progressives, és a dir, al principi venen tots els
dies de la setmana i acaben venint un cop només a la setmana. Tu ja tens
certes garanties de que la cosa anira bé.

22. Com s’acostuma a percebre que l'usuari té clar com li seria
possible anar desenvolupant els canvis desitjats, d’enfocar el
problema i de ser conscient de les seves responsabilitats en el
procés de millora?

R1: Clar... per exemple amb tema de toxics, que en aquestes malalties
tenen molta importancia. Llavors, amb habits i rutines, esport, el vincle,
activitats en I’entorn social... aix0 és molt important. També es important
veure com la persona s’afronta als diferents estressors, aixd es contempla
en les Ultimes visites. S’ha de tenir clar que la persona es veu capag i
responsable del seu procés de millora i aixd és com un exit per a ella.

R2: Sense seguiment no seria possible. Necessiten un refor¢ de la gent, no
sOn pacients que puguis deixar que facin per si sols, ja que la propia
malaltia i efectes secundaris de la medicacié els portara a que es vagin
deixant. El fet d’anar-los seguint és per anar reforcant alld que han
aconseguit. Amb els anys pots aconseguir tenir pacients psicotics que potser
els veus dos cops I'any, perdo sempre hi haura un seguiment. Tinc pacients
que ja els veiem quan feia practiques aqui, i encara els veig, daixo fa 12
anys.

R3: Com a professional perceps que si, que ha de ser capag, és |'esperanca
qgue tens, pero ningu et diu que no hi hagi ninguna recaiguda. La mateixa
persona si que es sol sentir responsable de tot el seu procés de millora quan
es fa l'alta, pero aixo no vol dir que pugui empitjorar.
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D. Continguts especifics: presa de consciéncia

23. Quina acostuma ser l'opinio inicial dels usuaris al voltant de
I'ingrés i/o de l'assisténcia al centre de salut mental, etc.?
Canvia al llarg del procés terapeéutic?

R1: L'ingrés mai sol ser molt agradable, el primer sobretot. Jo que faig
grups amb joves amb esquizofrénia, quan surt el tema de l'ingrés, hi ha
molt mala vivencia per la majoria. Se sol recordar malament, ja que és una
situacid molt dura, aixi com també es recorda negativament al responsable
d'urgéncies, els primers dies a planta... Una persona pot pensar que es
troba molt millor i que el procés terapéeutic li ha anat bé per la seva vida,
perd normalment el ingrés mai es recorda positivament ni clarament, és un
moment de molt desordre.

R2: Es una cosa molt lenta, molts no tenen consciéncia de malaltia pero
venen a posar-se una medicacié i veure al psiquiatra. Per qué venen?
Pensen i tots pensem que deuen notar que hi ha alguna cosa que els hi va
bé, perd no entren en si estan malalts o no, pero ells venen. No creuen que
tinguin una malaltia perd0 venen, i si els hi preguntes perque prenen
medicacié responen: “Per que m’ho ha dit el metge”. Al llarg de la malaltia
si que hi ha un canvi, tenim molts adolescents que al principi pensaven:
aixd es una merda, per qué m’envien aqui?... i ara ja no, ara pensen que si,
tenen una malaltia, s’han descompensat i han de fer el tractament. La
percepcié de la malaltia per tant no és estable. En una descompensacié la
persona no és conscient dels simptomes ni els associa a la malaltia, la
medicacié ajuda i comencen a ser conscients de que tot aixo es fruit de la
malaltia, tu també pots ajudar molt a fer-ho veure.

R3: No volen estar ingressats, la majoria de vegades. A no ser que
realment el nen... i hagi un patiment i tingui certa consciencia de que “algo
raro” li esta passant, perd encara que ho vegin, molts cops el estar
ingressats no ho porten bé els primers dies. Aquesta visié si que canvia al
llarg del procés terapeutic, sol canviar, quan comencen el tractament
farmacologic i millora la simptomatologia sén conscients que almenys “algo”
els hi ha passat i estaven malament.
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24. En termes generals, els usuaris creuen que tenen un trastorn
mental, un problema psiquiatric, una dificultat emocional, etc.?
Arriben a associar els simptomes positius com a deguts a la
seva imaginaci6, a comprendre que algunes d'aquestes
creences son falses? Aquesta percepcio va canviant al llarg del
procés terapeutic?

R1: Aix0 es veu bastant en gent jove que comencga el tractament, és molt
evident el canvi i I'associacioé dels seus simptomes, i és molt satisfactori per
al professional. A vegades, perd, necessiten una segona recaiguda per
deixar de negar la malaltia i adonar-se de qué és real, del que esta passant.
En segones recaigudes, pero, costa més de recuperar-se, per tant, cal
ajudar a la persona a entendre el que li passa abans de que recaigui. Hi ha
persones amb una llarga evoluci6 de la malaltia que poden no tenir
consciencia de trastorn ni de problema i accepten el tractament
farmacologic a mitges. Reconeixen que els hi pot anar bé per alguna cosa,
hi hauria una petita consciencia de necessitat de tractament.

R2: La percepcié de la malaltia no és estable. En una descompensacié les
persones no son conscients dels simptomes ni els associen a la malaltia, la
medicacié ajuda i comencen a ser conscients de que tot aixo es fruit de la
malaltia, tu també pots ajudar molt a fer-ho veure.

R3: Depen del moment del trastorn en el que estiguin, per aixo la
consciencia de malaltia s’ha de treballar, és una habilitat que es dificil que
aparegui sense treballar, necessiten ajuda perque precisament un dels
primers simptomes és que no tenen consciencia de malaltia. Per aixd s’ha
d’ajudar a promoure. Aix0 ajuda a que vegin que el que els hi esta passant
és causa de aquest trastorn. Amb els canvis generals que es van
desenvolupant i amb ajuda concreta, amb una educacié sobre el que els hi
ha passat ajudes a desenvolupar aquesta consciencia.

25. Creus que la presa de consciéncia de malaltia i de necessitat de
tractament va variant al llarg del procés de la malaltia o es
manté estable?

R1: Si, la consciencia de malaltia I'hnem d’entendre com ser conscient o no
de que es té una malaltia i de com s’atribueixen el simptomes que es tenen.
La persona observa que no es desenvolupa com abans, llavors li dona pistes
de que alguna cosa li passa. Pot haver-hi consciéncia de que es té una
malaltia i no associar els simptomes a aquesta, aix0 és una consciéncia
parcial. El més dificil es tractar I'associacié dels simptomes, s’ha de treballar
molt, perdo un cop el vincle és molt fort es pot treballar millor aquest
aspecte i aconseguir una bona consciencia global. Jo crec que és estable en
el temps pero quan ve un brot desapareix.
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Quan es recupera la persona, perd, no comences des de cero, pero si que
es perd si bé un nou brot, la consciéncia pot oscil-lar.

R2: Si, a vegades no van a I'hora i veuen que si necessiten prendre la
medicacié perqueé veuen que els fa estar bé, perd no saben perque els hi fa
estar bé, veuen que estan més tranquils i es ajuda a dormir... Llavors la
persona pot veure la necessitat de prendre el tractament perd no haver-hi
consciencia de malaltia.

R3: Jo crec que pot variar. Si hi ha una descompensaciéo pot perdre en
aquell moment la consciéncia de malaltia, per tant jo diria que si que pot
canviar. En adolescents és més dificil definir-ho a la realitat ja que el procés
de malaltia és molt més curt, pero en adults aquesta realitat és molt més
clara.

26. Els usuaris acostumen a percebre que el professional pot
entendre millor que ells les seves “alteracions” o per el contrari
solen pensar que son ells els Unics que entenen les seves
experiéncies? Aquesta idea té a veure amb Ila fase de
tractament en la qual es troben?

R1: Ells tenen la veritat i la teva feina és fer-los entendre que tu els entens
molt. Abans de confrontar res has de expressar la teva empatia cap al que
els hi esta passant, demostrar aix0 és important. Crec que varia cap a millor
si ho fas bé, si consideren que tu entens molt del tema i saps com donar-los
pautes que els ajuden a millorar o a no notar tant el simptoma... cada
vegada creuen més en tu com a professional. Al principi no hi creuen tant,
aixi com si no ho fas bé. Evoluciona cap a millor, pero |'esquizofrenia és
molt “fotuda” en aquest tema, ja que com l'atribucié de simptomes no esta
bé, no es facil que t'identifiquin com una persona que els ajuda a millorar
els simptomes. En molts casos, quan s’acaba el tractament i la persona
s'adapta a la comunitat, el percentatge de una total atribucié dels
simptomes i la consideracié de a que ha ajudat el professional és més baixa
del que sembla. La feina del psicoleg en esquizofrénia, llavors, és poc
agraida, pero si s'aconsegueix que la persona es reincorpori a una vida més
0 menys normalitzada hem d’estar contents.

R2: Ells saben que nosaltres els entenem, que no els hi discutim, no entrem
en judicis de si allo es veritat 0 no ho és. Si estan molt descompensats no
entren a explicar-te el que els hi esta passant encara que els hi preocupi, i
en el cas de que t'ho expliquin després no en sén conscients de que ho han
fet. Quan t’ho expliquen es perque posen en dubte les seves percepcions i
volen que els ajudis a diferenciar si son reals o no.
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R3: Jo crec que aquesta percepcié pot canviar. Si en un moment que estan
malament... només ho saben ells i tu no entens res, tu no saps el que passa
ni... pero en un altre moment de la malaltia més estable poden depositar
molta confianga amb el terapeuta i entens el que els hi passa. Es una cosa
que pot variar.

27. Quins creus que son els elements del trastorn esquizofréenic que
més dificulten la presa de consciéncia sobre aquest trastorn?

R1: Hi ha factors que no sén determinants. El coeficient intel-lectual baix no
ajuda a una bona presa de consciéncia, perd0 tampoc un coeficient
intel-lectual elevat ens assegurar res. Que existeixi una correcta dinamica
familiar o adequat entorn familiar on entenguin bé la malaltia també ajuda,
la manca d’aquest, per tant, no ajuda. Els toxics no ajuden... L'edat d’inici
primerenca empitjora la correcta consciéncia de malaltia. Aqui el que passa
és que s’ha d’entendre una cosa molt important: I'esquizofrénia no és una
malaltia, i per aix0 és tant dificil de explicar. I que la consciéncia és un
constructe molt complicat i variable, cada persona es diferent en aquest
sentit i aix0 es dificil de visualitzar teoricament. La falta de consciéncia,
pero, és present en tot els tipus de esquizofrenia, ja sigui total o
parcialment.

R2: L'estigma, en el moment que li diuen que és un esquizofrenic no vol
ser-ho, tot per culpa de l'estigma. Un diabétic, per exemple, no li fara res
dir que es diabetic o que ha estat ingressat. Per0 si ingressa per un brot
psicotic... si que no esta ben vist. A part, el que dificulta molt la presa de
consciéncia és la dificultat en discernir el que és real i el que no, aquesta
ruptura, aixo es brutal.

R3: La malaltia en si... els simptomes en si, els positius sobretot. Els deliris

i les al-lucinacions que van units a no ser conscient del que passa. Jo crec
que és aixo el que els hi dificulta saber que tenen una malaltia.
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28. En l'esfera social de I'individu, es habitual que aquests acceptin
que podrien haver mal interpretat actituds dels demés? O per el
contrari, solen mantenir-se en la posicio de que les seves
interpretacions sempre son correctes i no poden confiar o no
creuen en el que opinen els demés? Aquest fet té a veure amb
la fase de tractament en la qual es troba? Aquestes idees solen
fluctuar d’un extrem a l'altre?

R1: Hi ha qui si i qui no. Fins hi tot quan estan recuperats pot quedar
encapsulat, és a dir, algunes persones estan “super” recuperades pero
tenen la seguretat de que els altres... poden mantenir aquest simptomes.
Llavors hi ha persones que poden arribar a criticar-ho tot totalment i posar-
ho en dubte, de fet hi ha persones (que sén poques) que poden fer-la de
seguida aquesta critica després del primer brot. L'insight per tant és com
una dimensid, on cada persona és diferent en cada tipus de presa de
consciencia.

R2: Depén de la fase en la qual estiguin. Poden entrar-te al despatx i dir-te:
aquest m’esta mirant malament, i aix0 es una senyal de que no estan bé o
que en aquesta part encara no han millorat i aquest simptoma encara
persisteix, encara desconfien... em de questionar una mica per a que es
plantegi si es veritat o no: “Vols dir..?".

R3: Segons el moment de la malaltia, si esta en un moment bo poden
arribar a realment posar en dubte que ha sigut el seu cap. Aix0 ho pots
parlar amb ells quan estan bé, no quan estan malament, i poden arribar a
entendre-ho: “ho vaig interpretar malament, el meu cap m’ha enganyat...”
Hi ha altres que simplement... “ara ja no hem passa”, encapsulen el deliri,
no en fan critica pero... ja no els hi passa. La percepcié d’aquestes
dificultats socials que venen donades per el trastorn i el seus simptomes
varien també al llarg del trastorn, si tinguéssim un altre brot, aquesta
podria empitjorar. La percepcié de |'entorn social... podria tenir variacions
per tant, perd també es recupera.

29. En general, quina creus que és la rellevancia de fomentar la
consciencia de patir un trastorn dins el procés terapeutic? I
concretament, en els usuaris que presenten trastorn
esquizofrenic?

R1: S’ha de tenir cura perque massa consciencia de malaltia porta a la
depressid i aixo es perillés, en canvi, poca consciéncia de malaltia no ens
permet desenvolupar un bon maneig de la malaltia. Hem de aconseguir
I'equilibri adequat. La qlestid6 és anar desenvolupant la consciencia de
malaltia pero alhora donar missatges positius que no ens inventem, donem
una visié el més esperancadora possible de les coses.
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Intentarem crear una altra visi6 més positiva i mai falsa, que aportara una
consciencia de malaltia optima per la persona. Hem de procurar que la
consciencia no vagi acompanyada d’elements que provoquin baixa
autoestima.

R2: Es que si no s’és conscient del que té no viura bé o fins hi tot és pot
matar pels propis deliris, per la falta de consciéncia, per considerar
insuportable la seva vida, el viure aixi. Amb la consciéncia s’eviten
recaigudes i, per tant, el deteriorament de la propia malaltia. El que no es
pot fer és autoanalitzar-se constantment, han ser conscient i viure. Si hi ha
un excés d’autoanalisi del que a un li passa, la persona pot deprimir-se i
acabar suicidant-se. Aix0, perd, no només passa amb els trastorns mentals
o I'esquizofrenia, sind que passa amb totes les malalties: una persona que
ha patit un infart, ha de ser conscient d’allo per a cuidar-se més. La base de
les malalties organiques i mentals és la mateixa, o ets conscient i comences
a cuidar-te o no fem res.

R3: Té una gran importancia, ja que s’eviten recaigudes, nous brots... i
aquests deixen grans seqleles, un gran deteriorament, per tant és
important evitar-los. Millores I'adherencia al tractament i per tant evites
més recaigudes. En altres trastorns no psicotics, jo diria que en segons quin
trastorn és més important que en altres, potser hi ha casos en segons quin
trastorn que tampoc cal que tinguin tant present que han tingut o tenen un
trastorn psiquiatric, és més important, potser, normalitzar més la situacio.
Trastorns no tan greus o que no depenen tant de medicacié o no sén tant
invalidants com una esquizofrénia... potser val més la pena que no tinguin
tant en compte el trastorn en si, el que els hi ha passat... depen molt del
cas. En adolescents també més val normalitzar que etiquetar a la persona
amb la patologia, perqué aixo influeix molt. En tots els casos s’ha de trobar
un estat optim.

30. En l'atenciéo a aquest tipus d’usuaris, es solen utilitzar eines
(estratégies, tecniques especifiques) que fomentin aquesta
presa de consciéncia? Si és aixi, quines?

R1: En principi, amb el vincle... la manera millor de treballar-la és buscar
on aquesta persona té deficits, quins detecta ella i vol treballar, aix0 és
consciencia de problema, almenys. La informacié a la persona sobre la
malaltia i els seus simptomes ajuda molt a que entenguin que no soén les
unigues que ho pateixen. Perd0 quan tot aix0 ho fas massa rapid, va
malament, i a vegades s’apren a base d’equivocar-se.

R2: La terapia de grup i la individual, el treball amb la familia... perque si la
familia ho entén és més facil de fer-li entendre al seu familiar. L'acceptacié
de la malaltia per part de la persona i de la seva familia és important per a
comencar a treballar dia a dia.

29



S’han de tractar tots els pilars on la persona podria recolzar-se, i la familia
és la base. Si no hi ha la familia, hi ha un problema, llavors nosaltres fem
un seguiment molt més acurat i de proximitat per intentar que no es
desvinculin.

R3: Tenim grups psicoeducatius, per pares i per nens on el que fomenta és
educar sobre el queé passa i, per tant, prendre consciencia sobre el trastorn,
per evitar recaigudes. La psicoeducacié és una eina potent per a tractar la
consciencia amb grups participatius i a vegades dirigits on el professional
explica el simptomes.

31. Des de la direccio dels serveis de salut mental on exerceixes la
teva professio, es faciliten aquestes eines que ajudin al
professional a promoure Ila presa de consciéncia en
I'’esquizofrénia? Quina importancia se li dona?

R1: El que passa es que en la intervencid que nosaltres fem... la direcci6 en
les coses concretes no s’hi fica. Ells confien en els professionals, ells
demanen que realitzem tractaments basats en I'evidéncia cientifica, llavors
si tu vas als protocols i les guies de |'esquizofrenia, la psicoeducacié és el
principal tractament de la consciencia de malaltia, sén els elements basics
per part del psicoleg. Llavors el que ens demanen es que fem psicoeducacio
per millorar la consciencia de malaltia. Ells saben com treballa cada
professional i si els hi agrada i es veuen resultats, et deixaran treballar com
ho estas fent. A més, hi ha moltes noves terapies entorn la consciéncia de
malaltia que ens ajuden a treballar amb |'esquizofrenia, una de les ultimes
és la terapia d’acceptacio i compromis on acceptar la malaltia i superar-se
son els pilars principals.

R2: Des del servei d'Osona Salut Mental també se |li dona molta importancia
a la presa de consciéncia, si no, no es pot treballar. Si la persona no n’és
conscient, no es pot fer res. Per aix0 s’organitzen les terapies grupals,
individuals i de recolzament a la familia.

R3: Des de I'Hospital de San Joan de Deu, com tenim la unitat de primers
brots psicotics, es faciliten grups per pares per nens i fins hi tot tenim la
rehabilitacié neurocognitiva per als nens, per a tractar les seqlieles que
queden... aix0 també es facilita i se li dona importancia des del servei.
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Annex 3: CATEGORITZACIO RESPOSTES (INVESTIGADOR)

A. FASE INICIAL

Pregunta 1.

Com acostumen a arribar els pacients afectats d’esquizofrénia?

A. Brot psicotic (R1)
B. Acabats d’estabilitzar (R2)
C. Simptomatologia psicotica (R3)

Quina és la via d’accés al teu servei: la font de derivaciéo més comuna?

A. Metge capcalera

B. Urgeéncies

C. Metge capcalera i urgéncies (R1)

D. Unitat hospitalitzacié

E. Unitat hospitalitzacio i urgéncies (R3)

F. Consultes externes i hospitalitzacié (R2)

Pregunta 2.

Aquests usuaris acostumen a acudir als serveis de salut mental per voluntat
propia o la d’un familiar?

A. Familiar

Agent comunitat

Familiar i agent comunitat (R3)

Demanda propia per deliris

Familiar, agents comunitat i demanda propia per deliris (R1)

mo o w

Pregunta 3.
Venen al servei de salut mental acompanyats o sols?

A. Sols
B. Acompanyats
C. Visites individuals perdo acompanyen familiars (R1, R2, R3)

Pregunta 4.

S’acostuma a atendre al pacient i també la familia?

A. Atenci6 pacient
B. Atenci6 pacient i familia (R1, R2, R3)
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Pregunta 5.

En quin moment de la simptomatologia acostumen a demanar assisténcia?
Acudeixen al servei en etapa prodromica o s’intervé un cop l'usuari presenta una
fase aguda o brot quan acudeixen als serveis medics d’urgéncies?

A.

Brot psicotic (R2)

B. Etapa prodromica
C.
D. Brot psicotic, dificil detectar prodroms (R1, R3)

Fase d’estabilitzacid

Pregunta 6.

Quin professional sanitari realitza aquesta primera atencié assistencial dins del
servei?

A.

Psiquiatre (R1, R3)

B. Personal d'urgéncies (infermeria, metges, psiquiatres) (R2)
C.
D. Metges capcalera

Infermeria

Pregunta 7.

Quin acostuma ser el motiu inicial que els porta a demanar ajuda? Quina és la
motivacié que els hi fa acudir?

A.

nmoow

Por (R3)

Malestar

Por i malestar (R2)

No voluntari/ a la forca

Motius no relacionats amb malaltia (deliris)
No voluntari o per deliris (R1)

Pregunta 8.

Quines sbn les expectatives inicials depositades en els professionals sanitaris?

A.

Negatives, enemistat (R1)

B. Positives
C.
D. Expectatives familiars molt altes (R3)

De retirada de medicacié (R2)
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Pregunta 9.

Els usuaris acostumen a expressar patiment? Aquest fet es relaciona amb la
persona qui fa la demanda? A qué solen atribuir aquest patiment?

A. Depén reinterpretacio6 realitat (R1)

No en un moment inicial

Si, pero sense contingut (deliri)

No en un moment inicial, després sense contingut (R2)
Patiment encobert (R3)

mo o w

Pregunta 10.

En aquesta fase inicial de contacte amb els usuaris, aquests manifesten que la
simptomatologia que refereixen els ha interferit en la seva vida diaria? De quina
manera (personal/social)? De manera explicita o més aviat implicita?

A. No (R1)

B. Si

C. Si, de manera social i implicita (R2)

D. Si, de manera personal i social i implicita (R3)

Pregunta 11.

En aquests primers contactes, acostumen a posar en dubte la certesa de les
seves percepcions?

A. No (R2)
B. Maien un primer brot (R1)
C. Si

D. Comencen a fer-ho (R3)

Pregunta 12.

Acostumen a associar els simptomes al trastorn que pateixen? Si no és aixi,
com solen viure’ls?

No, no consciéncia malaltia ni problema (R1)
No, crea desconfianca (R2)

Si

Comencen a fer-ho, abans malestar i por (R3)

Cow>»
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B. FASE DE TRACTAMENT | SEGUIMENT

Pregunta 13.

Normalment, quan es fa un diagnostic d’esquizofrénia -després de la fase de
contacte amb l'usuari- quin és el protocol general a seguir?

A. Psicoeducacio, vincle, consciencia de malaltia (R1)
B. Protocol farmacologic (R2)
C. No es segueix cap protocol marcat (R3)

Pregunta 14.

Quins son els passos d’intervencid que consideraries més rellevants com a
professional des del teu camp d’especialitzacio?

A. Vincle i adheréncia al tractament (R1, R3)
B. Tractament farmacologic
C. Tractament farmacologic, tractar simptomes i consciencia (R2)

Pregunta 15.

Es combina tractament psicofarmacologic i psicoterapia?

A. Es combina des del principi
B. Inicialment tractament farmacologic, després psicologic
C. Tractament farmacologic de base, després treballar funcionament (R1, R2, R3)

Pregunta 16.

Quins sén els objectius psicoterapeutics més sovint establerts amb els
pacients?

A. Maneig malaltia, adheréncia, afrontar simptomes, desenvolupament en
comunitat (R1)

B. Els proposats per el psicoleg / Psiquiatra (R2)

C. Portar-lo a la normalitat (R3)

Pel que fa al teu perfil professional, com s6n aquestes aplicats?

A. A partir del vincle (R1)
B. Amb treball en equip, interdisciplinar (R2, R3)
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Pregunta 17.
Els usuaris acostumen a assistir a les visites programades/HD?

A. Absentisme com en altres M.M (R1)
B. Costa al principi, has de negociar horaris i normes de H.D (R2)
C. Influeix molt la familia (R3)

Pregunta 18.

Quines habilitats psicoterapéutiques creus que ajuden a lP'usuari a mantenir una
bona adheréncia al tractament proposat?

A. Paciéencia, treballar vincle, empatia, potenciar autonomia (R1, R3)
B. Normalitzar situacio, no etiquetar (R2)

C. FASE DE TANCAMENT

Pregunta 19.

Quins tipus d’indicadors, conductuals, psicologics o biofisiologics mostren que
els usuaris poden deixar d’acudir als serveis de salut mental?

A. Desenvolupament en comunitat, simptomes controlats, bons habits, autonomia
personal (R1)

B. Cansats de venir a H.D, més ganes de ser “fora” (R2)

C. Assoliment objectius plantejats, sense simptomes, bon funcionament social i
personal (R3)

Pregunta 20.

Com soén els casos d’usuaris que fan un tancament o alta “voluntaria” del procés
terapeutic?

A. Deixen de venir per mal vinculacio (R1)
B. Si estan descompensats van a planta, sind, es planteja una alta progressiva
amb seguiment ambulatori (R2, R3)

Pregunta 21.

Al fer el tancament de la relacié terapéutica, la relacié d’entesa entre l'usuari i el
professional solen ser suficients per a que P'usuari segueixi amb estratégies que
promoguin els canvis desitjats?

A. Visites espaiades/altes progressives per veure si és capac (R1, R3)
B. La persona ha de veure que els canvis sén positius, es continua treballant a
consultes externes (R2)
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Pregunta 22.

Com s’acostuma percebre que l'usuari té clar com li seria possible anar
desenvolupant els canvis desitjats, d’enfocar el problema i de ser conscient de
les seves responsabilitats en el procés de millora?

A. Importancia d’afrontament a estressors (R1)
B. Importancia de seguiment per reforcar canvis assolits (R2)
C. Esveuen responsables en el seu procés de millora (R3)

D. CONTINGUTS ESPECIFICS

Pregunta 23.

......

Passisténcia al centre de salut mental, etc.? Canvia al llarg del procés
terapéutic?

A. Ingrés mai es recorda positivament, després consciéncia necessitat tractament
(R1, R3)
B. Medicaci6 ajuda a saber que s’han descompensat i han de fer tractament (R2)

Pregunta 24.

En termes generals, els usuaris creuen que tenen un trastorn mental, un
problema psiquiatric, una dificultat emocional, etc.? Arriben a associar els
simptomes positius com a deguts a la seva imaginacié, a comprendre que
algunes d’aquestes creences son falses? Aquesta percepcio va canviant al llarg
del procés terapéutic?

A. Percepci6 de la malaltia no és estable (R2)
B. Depén del moment del trastorn, s’ha d treballar consciéncia (R3)
C. Necessiten segones recaigudes, si consciéncia necessitat tractament (R1)

Pregunta 25.

Creus que la presa de consciéncia de malaltia i de necessitat de tractament va
variant al llarg del procés de la malaltia o es manté estable?

A. Amb el brot desapareix perd no es comencga des de zero quan es recupera (R1,

R3)
B. Varia, pot haver consciéncia de tractament pero no de trastorn (R2)
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Pregunta 26.

Els usuaris acostumen a percebre que el professional pot entendre millor que
ells les seves “alteracions” o per el contrari solen pensar que soén ells els Unics
gue entenen les seves experiencies? Aquesta idea té a veure amb la fase de
tractament en la qual es troben?

A. Si, sol evolucionar cap a millor amb empatia i bones pautes (R1)

B. Si, saben que els entenem i no jutgem a H.D. (R2)

C. La percepcié varia segons fase. Estables molta confianca amb professional
(R3)

Pregunta 27.

Quins creus que son els elements del trastorn esquizofrénic que més dificulten
la presa de consciéncia sobre aquest trastorn?

A. C.I baix, males dinamiques familiars, toxics i edat inici primerenca (R1)
B. Estigma i incapacitat de diferenciar real i fals (R2)
C. Simptomes positius (al-lucinacions i deliris) (R3)

Pregunta 28.

En l'esfera social de l'individu, es habitual que aquests acceptin que podrien
haver mal interpretat actituds dels demés? O per el contrari, solen mantenir-se
en la posicié de que les seves interpretacions sempre s6n correctes i no poden
confiar o no creuen en el que opinen els demés? Aguest fet té a veure amb la
fase de tractament en la qual es troba? Aquestes idees solen fluctuar d’un
extrem a l’altre?

A. Depén de la persona, pot encapsular-se (R1)
B. Depen fase, en el brot empitjora pero es recupera (R2, R3)

Pregunta 29.

En general, quina creus que és la rellevancia de fomentar la consciéncia de patir
un trastorn dins el procés terapéutic? | concretament, en els usuaris que
presenten trastorn esquizofrenic?

A. Equilibri adequat, massa consciéncia depressié, massa poca no maneig
malaltia (R1)

B. S’eviten recaigudes i deteriorament, massa pot portar depressio i suicidi (R2)

C. S’eviten recaigudes i deteriorament, millores adheréncia, cura en no etiquetar
(R3)
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Pregunta 30.

En l'atencié a aquest tipus d’usuaris, es solen utilitzar eines (estratégies,
técniques especifiques) que fomentin aquesta presa de consciencia? Si és aixi,
quines?

A. Elvincle, psicoeducacio, buscar qué vol treballar la persona (R1)
B. Elvincle, terapia grupal, individual i treball amb familia (R2)
C. Prendre consciéncia, grups psicoeducatius pares i adolescents (R3)

Pregunta 31.

Des de la direcci6 dels serveis de salut mental on exerceixes la teva professio,
es faciliten aquestes eines que ajudin al professional a promoure la presa de
consciéncia en 'esquizofrénia? Quina importancia se li dona?

A. Demanen evidéncia cientifica, han de veure resultats (R1)

B. Molta i importancia, terapies grupals i individuals i recolzament familiar (R2)

C. Unitat primers brots, es faciliten grups per a pares i nens i rehabilitacié
neurocognitiva (R3)
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Annex 4: CATEGORITZACIO RESPOSTES (JUTGE EXTERN)

A. FASE INICIAL

Pregunta 1.

Com acostumen a arribar els pacients afectats d’esquizofrénia?

A. Brot psicotic R1
B. Acabats d’estabilitzar R2
C. Simptomatologia psicotica R3

Quina és la via d’accés al teu servei: la font de derivacié més comuna?

A. Metge capcalera

B. Urgéncies

C. Metge capcalera i urgéncies R1

D. Unitat hospitalitzacio

E. Unitat hospitalitzacio i urgencies R3

F. Consultes externes i hospitalitzacié R2

Pregunta 2.

Aguests usuaris acostumen a acudir als serveis de salut mental per voluntat
propia o la d’un familiar?

Familiar

Agent comunitat

Familiar i agent comunitat R3

Demanda propia per deliris

Familiar, agents comunitat i demanda propia per deliris R1

moow>

Pregunta 3.
Venen al servei de salut mental acompanyats o sols?
A. Sols R1,R2

B. Acompanyats R3
C. Visites individuals perdo acompanyen familiars

Pregunta 4.

S’acostuma a atendre al pacient i també la familia?

A. Atencio pacient
B. Atenci6 pacient i familia R1,R2,R3
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Pregunta 5.

En quin moment de la simptomatologia acostumen a demanar assisténcia?
Acudeixen al servei en etapa prodromica o s’intervé un cop l'usuari presenta una
fase aguda o brot quan acudeixen als serveis medics d’urgéncies?

A. Brot psicotic R2

B. Etapa prodromica

C. Fase d’estabilitzacio

D. Brot psicotic, dificil detectar prodroms R1, R3

Pregunta 6.

Quin professional sanitari realitza aguesta primera atencié assistencial dins del
servei?

A. Psiquiatre R1, R3

B. Personal d'urgéncies (infermeria, metges, psiquiatres) R2
C. Infermeria

D. Metges capcalera

Pregunta 7.

Quin acostuma ser el motiu inicial que els porta a demanar ajuda? Quina és la
motivacié que els hi fa acudir?

Por

Malestar R1

Por i malestar R2, R3

No voluntari/ a la forca

Motius no relacionats amb malaltia (deliris)
No voluntari o per deliris

mTmoowr

Pregunta 8.
Quines sbn les expectatives inicials depositades en els professionals sanitaris?

A. Negatives, enemistat R1

B. Positives

C. De retirada de medicacio R2

D. Expectatives familiars molt altes R3

Pregunta 9.

Els usuaris acostumen a expressar patiment? Aquest fet es relaciona amb la
persona qui fa la demanda? A qué solen atribuir aquest patiment?

Depén reinterpretacio realitat R1

No en un moment inicial

Si, perd sense contingut

No en un moment inicial, després sense contingut R2
Patiment encobert R3

moowp
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Pregunta 10.

En aquesta fase inicial de contacte amb els usuaris, aquests manifesten que la
simptomatologia que refereixen els ha interferit en la seva vida diaria? De quina
manera (personal/social)? De manera explicita 0 més aviat implicita?

A. No.R1

B. Si.

C. Si, de manera social i implicita R2

D. Si, de manera personal i social i implicita R3

Pregunta 11.

En aguests primers contactes, acostumen a posar en dubte la certesa de les
seves percepcions?

A. No R2

B. Maien un primer brot R1
C. Si

D. Comencen a fer-ho R3

Pregunta 12.

Acostumen a associar els simptomes al trastorn que pateixen? Si no és aixi,
com solen viure’ls?

No, no consciencia malaltia ni problema R1 R2
No, crea desconfianca

Si

Comencen a fer-ho, abans malestar i por R3

OO Wy

B. FASE DE TRACTAMENT | SEGUIMENT

Pregunta 13.

Normalment, quan es fa un diagnostic d’esquizofrénia -després de la fase de
contacte amb l'usuari- quin és el protocol general a seguir?

A. Psicoeducacio, vincle, consciéncia de malaltia R1

B. Protocol farmacologic R2
C. No es segueix cap protocol marcat R3

Pregunta 14.

Quins soén els passos d’intervencid que consideraries més rellevants com a
professional des del teu camp d’especialitzacio?

A. Vincle i adheréncia al tractament R1

B. Tractament farmacologic R3
C. Tractament farmacologic, tractar simptomes i consciencia R2
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Pregunta 15.

Es combina tractament psicofarmacologic i psicoterapia?

A. Es combina des del principi
B. Inicialment tractament farmacologic, després psicologic
C. Tractament farmacologic de base, després treballar funcionament R1, R2, R3

Pregunta 16.

Quins sén els objectius psicoterapéutics més sovint establerts amb els
pacients?

A. Maneig malaltia, adheréencia, afrontar simptomes, desenvolupament en
comunitat R1

B. Els proposats per el psicoleg / Psiquiatra R2

C. Portar-lo a la normalitat R3

Pel que fa al teu perfil professional, com s6n aquestes aplicats?

A. A partir del vincle R1
B. Amb treball en equip, interdisciplinar R2, R3

Pregunta 17.
Els usuaris acostumen a assistir a les visites programades/HD?

A. Absentisme com en altres M.M R1
B. Costa al principi, has de negociar horaris i normes de H.D R2
C. Influeix molt la familia R3

Pregunta 18.
Quines habilitats psicoterapéutiques creus que ajuden a l'usuari a mantenir una
bona adheréncia al tractament proposat?

A. Paciéencia, treballar vincle, empatia, potenciar autonomia R1, R3

B. Normalitzar situacié, no etiquetar R2

C. FASE DE TANCAMENT

Pregunta 19.

Quins tipus d’indicadors, conductuals, psicologics o biofisiologics mostren que
els usuaris poden deixar d’acudir als serveis de salut mental?

A. Desenvolupament en comunitat, simptomes controlats, bons habits, autonomia
personal R1

B. Cansats de venir a H.D, més ganes de ser “fora” R2

C. Assoliment objectius plantejats, sense simptomes, bon funcionament social i
personal R3
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Pregunta 20.

Com sén els casos d’usuaris que fan un tancament o alta “voluntaria” del procés
terapeutic?

A. Deixen de venir per mal vinculacié R1
B. Si estan descompensats van a planta, sind, es planteja una alta progressiva
amb seguiment ambulatori R2, R3

Pregunta 21.

Al fer el tancament de la relacié terapéutica, la relacié d’entesa entre l'usuari i el
professional solen ser suficients per a que P'usuari segueixi amb estratégies que
promoguin els canvis desitjats?

A. Visites espaiades/altes progressives per veure si és capac R1, R3
B. La persona ha de veure que els canvis son positius, es continua treballant a
consultes externes R2

Pregunta 22.

Com s’acostuma percebre que l'usuari té clar com li seria possible anar
desenvolupant els canvis desitjats, d’enfocar el problema i de ser conscient de
les seves responsabilitats en el procés de millora?

A. Importancia d’afrontament a estressors R1
B. Importancia de seguiment per reforgar canvis assolits R2
C. Esveuen responsables en el seu procés de millora R1, R3

D. CONTINGUTS ESPECIFICS

Pregunta 23.

......

Passisténcia al centre de salut mental, etc.? Canvia al llarg del procés
terapeutic?

A. Ingrés mai es recorda positivament, després consciéncia necessitat tractament
R1

B. Medicacié ajuda a saber que s’han descompensat i han de fer tractament R2
R3
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Pregunta 24.

En termes generals, els usuaris creuen que tenen un trastorn mental, un
problema psiquiatric, una dificultat emocional, etc.? Arriben a associar els
simptomes positius com a deguts a la seva imaginacié, a comprendre que
algunes d’aquestes creences son falses? Aquesta percepcié va canviant al llarg
del procés terapéutic?

A. Percepcio6 de la malaltia no és estable
B. Depén del moment del trastorn, s’ha d treballar consciéncia R2, R3
C. Necessiten segones recaigudes, si consciéncia necessitat tractament R1

Pregunta 25.

Creus que la presa de consciencia de malaltia i de necessitat de tractament va
variant al llarg del procés de la malaltia o0 es manté estable?

A. Amb el brot desapareix perd no es comenga des de zero quan es recupera
B. Varia, pot haver consciéncia de tractament pero no de trastorn R1, R2, R3

Pregunta 26.

Els usuaris acostumen a percebre que el professional pot entendre millor que
ells les seves “alteracions” o per el contrari solen pensar que son ells els Unics
gue entenen les seves experiéncies? Aquesta idea té a veure amb la fase de
tractament en la qual es troben?

A. Si, sol evolucionar cap a millor amb empatia i bones pautes R1

B. Si, saben que els entenem i no jutgem a H.D. R2

C. La percepci6 varia segons fase. Estableixes molta confianga amb professional
R3

Pregunta 27.

Quins creus que son els elements del trastorn esquizofrénic que més dificulten
la presa de consciéncia sobre aquest trastorn?

A. C.l baix, males dinamiques familiars, toxics i edat inici primerenca R1
B. Estigma i incapacitat de diferenciar real i fals R2
C. Simptomes positius (al-lucinacions i deliris) R3
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Pregunta 28.

En I'esfera social de l'individu, es habitual que aquests acceptin que podrien
haver mal interpretat actituds dels demés? O per el contrari, solen mantenir-se
en la posicié de que les seves interpretacions sempre sén correctes i no poden
confiar o no creuen en el que opinen els demés? Aquest fet té a veure amb la
fase de tractament en la qual es troba? Aquestes idees solen fluctuar d’un
extrem a l'altre?

A. Depen de la persona, pot encapsular-se R1
B. Depen fase, en el brot empitjora pero es recupera R2, R3

Pregunta 29.

En general, quina creus que és la rellevancia de fomentar la consciéncia de patir
un trastorn dins el procés terapéutic? | concretament, en els usuaris que
presenten trastorn esquizofrenic?

A. Equilibri adequat, massa consciéncia depressi6, massa poca Nno maneig
malaltia R1

B. S’eviten recaigudes i deteriorament, massa pot portar depressio i suicidi R2

C. S’eviten recaigudes i deteriorament, millores adheréncia, cura en no etiquetar
R3

Pregunta 30.

En l'atencié a aquest tipus d’usuaris, es solen utilitzar eines (estrategies,
técniques especifiques) que fomentin aquesta presa de consciéncia? Si és aixi,
quines?

A. Elvincle, psicoeducacio, buscar que vol treballar la persona R1
B. Elvincle, terapia grupal, individual i treball amb familia R2
C. Prendre consciéncia, grups psicoeducatius pares i adolescents R3

Pregunta 31.

Des de la direcci6 dels serveis de salut mental on exerceixes la teva professio,
es faciliten aquestes eines que ajudin al professional a promoure la presa de
consciéncia en I’esquizofrénia? Quina importancia se li dona?

A. Demanen evidéncia cientifica, han de veure resultats R1
B. Molta i importancia, terapies grupals i individuals i recolzament familiar R2

C. Unitat primers brots, es faciliten grups per a pares i nens i rehabilitacié
neurocognitiva R3
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Annex 5: REFORMULACIO CATEGORIES

A partir de l'avaluacié del jutge extern, on es items no coincidents eren les nimero 3,
7,12, 14, 22, 23 i 25; s’ha procedit a la reformulacié de les preguntes 7, 14, 22 i 25.
Aquesta reformulacié implica un canvi en la coincidéncia en la categoritzacié que
passa de 77°42% de coincidéncia a un 90'4% de coincidéncia en la categoritzacio del
items. La reformulacio d’aquests items és la seguent:

Pregunta 7.

Quin acostuma ser el motiu inicial que els porta a demanar ajuda? Quina és la
motivacié que els hi fa acudir?

Por i/o malestar R1, R3

No voluntari/ a la forca

Motius no relacionats amb malaltia (deliris)

No voluntari o per deliris que provoquen por i/o0 malestar R1

oCow»>

Pregunta 14.

Quins son els passos d’intervencié que consideraries més rellevants com a
professional des del teu camp d’especialitzacio?

Vincle i adheréncia al tractament R1

Tractament farmacoldgic

Vincle, adherencia i tractament farmacologic R3

Tractament farmacoldgic, tractar simptomes i consciéncia R2

COow>»

Pregunta 22.

Com s’acostuma percebre que lusuari té clar com li seria possible anar
desenvolupant els canvis desitjats, d’enfocar el problema i de ser conscient de
les seves responsabilitats en el procés de millora?

A. Importancia de seguiment per reforcar canvis assolits R2
B. Es veuen responsables en el seu procés de millora, afronten estressors R1, R3

Pregunta 25.

Creus que la presa de consciéncia de malaltia i de necessitat de tractament va
variant al llarg del procés de la malaltia o es manté estable?

A. Varia, amb el brot desapareix perd no es comenca des de zero quan es
recupera R1, R2
B. Varia, pot haver consciéncia de tractament pero no de trastorn R3

Després d’haver fet aquesta reformulacio dels items, se li va tornar a demanar al jutge
extern la reavaluacio de les categories anteriors ja reformulades (en les quals hi va
haver més desacord en lavaluacid inicial). A partir d’aqui el jutge extern si hi va
coincidir amb l'investigador en un 90'4%.
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