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CONEIXER L'ESQUIZOFRENIA

RicARD BORDAS

QUE ES L'ESQUIZOFRENIA ?

Lesquizofrenia és una malaltia de la ment, amb
tendencia a ser cronica, altament incapacitant, amb
efectes devastadors tant per al pacient com per als
seus familiars i amb uns elevats costos socials.

El terme esquizofrenia significa “ment dividi-
da’, separaci6 entre el que és real i el que és viscut
per qui la pateix. Aquesta separacié de la realitat
forma part del nucli basic de les anomenades psi-
cosis. Es tracta d’un desordre psiquic, el qual, fins
i tot conservant la consciéncia i la capacitat intel-
lectual, interfereix en el control de les emocions,
en la capacitat de discernir el que és real del que
és imaginari, en la forma de pensar, en emetre
judicis i de comunicar-se amb els altres.

DADES EPIDEMIOLOGIQUES

Afecta igualment ambdoés sexes, sense dis-
criminacié de raga o nivell sociocultural. En els
homes sol iniciar-se abans i amb pitjor pronos-
tic; en les dones té un comencament més tarda i
millor pronostic.

La possibilitat de patir aquesta malaltia (taxa
de prevalenca) al llarg de la vida s’estima entre
el 0,51 I"1%. La incidéncia (casos presents) de
I'esquizofrenia en la societat és d’1 cas per cada
100 habitants.

Sha constatat que en les nostres latituds
(hemisferi nord), les persones nascudes a I’hivern
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o a principi de la primavera (de gener a abril)
tenen major risc de patir la malaltia, sense que
se’n sapiga ara com ara el motiu, a pesar d’haver-
hi diverses hipotesis al respecte.

EDAT D’INICI

Habitualment abans dels 30 anys d’edat, amb
lleugeres variacions segons el génere. Els homes
tenen un inici més precog, entre els 16 i els 25
anys i les dones entre els 20 i els 30 anys.

El comengament pot ser brusc, en hores o
dies, pero altres vegades és de forma gradual en
mesos o fins i tot en anys. Quan l'inici és molt
lent, en anys, és d’interés coneixer quines son les
manifestacions cliniques d’aquestes “psicosis inci-
pients”, per la importancia que té la intervenci6
precoc i apropiada, que si es realitza correctament,
influeix o pot influir molt positivament en I'evo-
luci6 i el curs de la malaltia.

QUE SON LES PSICOSIS INCIPIENTS?

S6n estats previs al desenvolupament de la
malaltia. En alguns casos es pot constatar I'exis-
téncia prévia d’'una personalitat peculiar abans de
desenvolupar la malaltia, caracteritzada per trets
paranoides o de desconfianca, excentricitat, falta
d’empatia o caréncia de sentiments. En altres
casos existeix una veritable fase d’incubaci6é o
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“fase prodomica” que precedeix la malaltia i que
a vegades dura uns quants anys.

Aquest periode previ a la malaltia, clinica-
ment, només es pot objectivar per la presencia de
canvis subtils del comportament: aillament social,
alteracions laborals, afecte inadequat, desinteres i
idees estranyes. Es important que, davant canvis
del comportament que no puguin acabar de ser
ben entesos o compresos pels pares o familiars, es
consulti el metge de familia o el pediatre.

També cal dir que no tots els canvis substan-
cials del caracter i del comportament, molt propis
de 'adolescencia, son preludi d’una malaltia esqui-
zofrénica, aixi com tampoc I'existéncia de certs
individus que presenten conductes excentriques o
afectivitat peculiar i que donen la impressié de ser
esquizofreénics ho sén, ja que no presenten pas els
simptomes essencials per al seu diagnostic.

ES UNA MALALTIA HEREDITARIA?

Lesquizofrenia és una malaltia familiar ja que
existeix un risc augmentat de patir-la per part dels
familiars dels afectats. Sha demostrat una decisiva
influéncia dels factors genétics a través d’estudis
amb families, amb bessons i en casos d’adopcio,
quan es coneixen els pares biologics. La predis-
posicié a I'esquizofrenia deguda a factors genetics
es xifra en un 63-85%.

El mode de transmissié és complex perque
no es regeix per les lleis habituals de '’herencia
mendeliana. No n’hi ha prou d’heretar altera-
cions genétiques per patir la malaltia, siné que
hi cal la preséncia d’altres factors. S’ha postulat
que lesquizofrénia té una heréncia que afecta
diversos gens diferents, que poden interaccionar
amb factors ambientals i que alhora sén capacgos
d’influir en Porigen, la forma clinica i el pronostic
de la malaltia.

Aquesta teoria explicaria que, d’'una banda, el
risc d’esquizofrénia sigui més alt com més gran és
el nombre de familiars afectats; i, de Ialtra, que
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I'esquizofrénia persisteix i manté la seva presencia
en la poblaci6, en un percentatge gairebé constant
(de 'l al 3%), tot i la poca capacitat reproductora
que tenen aquests malalts.

ELs SIMPTOMES | EL DIAGNOSTIC

L'esquizofrenia té una manifestacié clinica
molt variada, amb una amplia gamma de simp-
tomes i de formes d’aparici6 i d’inici. El curs cli-
nic i la seva expressivitat poden arribar a ser tan
diferents d’uns malalts a d’altres que podrien fer
pensar erroniament que estem davant d’entitats
diferents.

En el curs d’'una malaltia esquizofrénica
poden apareixer tant simptomes positius com
negatius. Els positius son:

+  Desorganitzacié del pensament. Es una peér-
dua de la capacitat d’associar els pensaments,
els uns amb els altres, de forma adequada,
per la qual cosa el discurs és imprecis, perd
contingut i continuitat, i pot arribar a la total
disgregacié o caos. Pot haver-hi una sobtada
interrupcié del curs del pensament (bloqueig
de pensament), per la qual cosa la conversa
resulta dificil de seguir, i perd coheréncia i
sentit el que ell diu per als altres. El malalt, i a
causa dels seus pensaments, presenta a vegades
un comportament estrany al que és socialment
acceptat, com ara fer ganyotes, gestos estranys
(esterotipies) o postures rares sense ra6 aparent
(manierisme).

*  Deliris. S6n trastorns del contingut del pen-
sament, idees erronies que el pacient viu i
se les creu i que persisteixen encara que les
hi expliquem: idees de perjudici, en contra
d’'un mateix, solen ser les més freqiients (se
sent vigilat, observat o que el volen enveri-
nar); idees de grandesa, religioses, nihilistes,
d’influencia, etc.; idees estrafolaries: que li
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endevinen el pensament, que li roben, que
li imposen, que li escolten a manera de
sonoritzacié/difusié (de la mateixa manera
que es difonen les ones radiofoniques)...

Allucinacions. S6n alteracions de la per-
cepcid, habitualment auditives, perd poden
ser visuals, gustatives, olfactives o sensorials,
com sensacions estranyes, percebudes en els
organs o a la pell, com si explotessin els vasos
sanguinis o com una cremor al cervell. Les
més freqiients sén de tipus auditiu: sons,
escoltar el propi nom, veus que es dirigei-
xen a ell, dialegs que anomenen el pacient
en tercera persona. Altres vegades aquestes
veus prenen un caracter amenagador, amb
existencia de veus “imperatives” que li donen
“ordres” de conducta agressives cap a ell
mateix o vers els altres.

Els simptomes negatius son:

Pensament empobrit. Es manifesta a través
d’un llenguatge molt pobre. El pacient perd la
seva fluidesa i espontaneitat en la conversa.

Embotiment afectiu. Hi ha una dificultat a
poder expressar lafectivitat, que pot arribar,
en els casos més greus, a la total absencia
d’expressié emocional, és a dir, un veritable
aplanament afectiu.

Apatia. Falta de voluntat i de motivacié per a
qualsevol iniciativa o activitat, amb deteriora-
ment de la cura i netedat personal.

Retraiment o aillament social. Falta d’inte-
res per les activitats socials; no hi participen
o bé, quan ho fan, és de manera totalment
passiva. En els casos extrems poden arribar a
I’aillament total, recloent-se a casa seva o fins
itot a la seva habitacié sense gairebé sortir-ne
en tot el dia.
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A més a més, i entre les diferents combinaci-
ons de tots aquestos simptomes actius i negatius,
poden apareixer:

- Alteracions de la psicomotricitat, com ho
s6n la immobilitat prolongada i sovint en postures
estranyes o inadequades (flexibilitat ceria), amb
abséncia total de contacte amb I’entorn (catatod-
nia). També el contrari: agitaci6 catatonica, que
consisteix en una agitacié important sense cap
finalitat i sense que hagi estat desencadenada per
I'entorn.

- Alteracions de l’estat d’anim, amb pre-
domini de simptomes depressius a vegades molt
intensos.

- Deficit en el control dels impulsos, que
arriben a provocar importants alteracions de la
conducta.

- Deteriorament cognitiu, que va aparei-
xent al llarg del curs de la malaltia, a vegades de
forma intensa, amb disminucié del rendiment de
la memoria verbal i de la capacitat d’atencid.

EXISTEIXEN DIFERENTS TIPUS D’ESO_UIZOFRENIA?

En realitat, la clinica de I'esquizofrénia és molt
complexa. Per facilitar-ne la comprensi6, descri-
vim tot seguit diferents subtipus de la malaltia,
basant-nos en criteris purament clinics.

Esquizofrénia paranoide. Es la forma cli-
nica més freqiient, amb predomini d’idees de
perjudici, de persecuci6, etc., juntament amb les
al-lucinacions auditives. Aixo fa els pacients des-
confiats, suspicagos o hostils en la interaccié social.
El curs de la malaltia sovint és cronic, perd hi
ha casos amb evolucié episodica amb remissions
parcials o completes.

Esquizofrenia desorganitzada o hebrefrenica.
Es poc freqiient i d’aparici6 primerenca, en 'ado-
lescéncia, amb desorganitzacié del pensament,
al-lucinacions, idees delirants, aplanament afectiu,
riures immotivats, etc. El pacient esta incapacitat
per a un funcionament social adequat, desatén la
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cura personal i no té iniciatives ni plans de futur.
El curs és cronic i el pronostic dolent, amb un
creixent i progressiu deteriorament mental.

Esquizofrenia catatonica. Es una forma cli-
nica poc freqiient avui en els paisos desenvolupats.
Existeix un predomini dels trastorns psicomotors
greus: agitacié catatonica, immobilitat postural,
negativisme, obediéncia automatica, mutisme, etc.

Esquizofrénia indiferenciada. En aquesta
forma clinica s’inclouen tots els casos que no
acompleixen satisfactoriament criteris per als
altres subtipus.

Esquizofrénia residual. En aquesta predomi-
nen els simptomes deficitaris o negatius. S6n paci-
ents amb un gran retraiment social, deteriorament
de la cura personal i afectivitat empobrida.

CURS DE LA MALALTIA | DIAGNOSTIC

En qualsevol de les esmentades formes clini-
ques de l'esquizofrenia, el curs pot ser de tipus
continu o en forma de brots, amb simptomes
actius o deficitaris o sense, amb remissié com-
pleta després dels brots o sense i amb progressiu
deteriorament social o sense.

No existeixen proves analitiques, ni radiolo-
giques, ni de cap altra indole que siguin especifi-
ques per realitzar el diagnostic d’esquizofrenia. Els
professionals —metges en general i especialistes en
psiquiatria en particular— es basen en la historia
clinica i en I'exploracié psicopatologica per emetre
el diagnostic d’esquizofrenia. El que si que cal és
que els professionals, abans d’emetre el diagnostic,
descartin realitzant el diagnostic diferencial.

Hi ha una serie de malalties que a vegades es
poden confondre amb I'esquizofrenia, per la qual
cosa haurien de ser descartades. Aquestes son:

Psicosis provocades per altres malalties: tras-
torns neurologics: epilepsies, tumors, esclerosi
multiple, malaltia de Huntington, etc.; traumatisme
encefalic; trastorns endocrino-metabolics; infecci-
ons: encefalitis viral, SIDA, neurosifilis, etc.
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Psicosis provocades per drogues: consum de
substancies psicoactives (coca, amfetamines, etc.).
Psicosis provocades per farmacs: intoxicacions.

I amb d’altres trastorns psiquiatrics, sobretot
de tipus psicotic com:

Trastorns esquizoafectius: trastorns de Dlestat

’anim amb simptomes psicotics o per abus de
substancies o per trastorn organic.

Trastorns psicotics breus: la clinica de tipus
psicotic, pero amb menys d’'un mes de durada.

Psicosi amb retard mental: Pautisme infantil.

Trastorns delirants: sobretot els de tipus
paranoide.

Trastorns esquizofreniforme: amb presencia de
simptomes actius o deficitaris de més d’'un mes
de durada perd de menys de 6 mesos.

Trastorns de la personalitat: paranoide, esqui-
zoide o esquizotipica. Personalitat doble. El trastorn
antisocial de la personalitat i els agressors sexuals.

Es fonamental poder entrevistar les families
que conviuen amb el pacient per obtenir infor-
macié relativa no solament al seu estat actual sin
a la seva manera de ser i personalitat anteriors al
procés. Les normes o criteris internacionals per
al diagnostic d’esquizofreénia exigeixen, a més a
més, la presencia d’'un determinat nombre de
simptomes i d’alteracions en el funcionament
sociolaboral del subjecte, que tots ells es mantin-
guin almenys durant 6 mesos.

TRASTORNS O CONDUCTES A TENIR EN COMPTE

Trastorns relacionats amb substancies. El
consum de substancies d’abus en els pacients esqui-
zofrénics s'estima en un 40%, cosa que provoca
I'aparicié d’'un major nombre de crisis, amb hospi-
talitzacions més freqiients i conductes violentes. La
preséncia del consum de substancies passa sovint
desapercebuda i molt poques vegades és modificada
espontaniament pel pacient; la informacié arriba
normalment a través d’amics o familiars. La clau
per al tractament és realitzar un doble enfocament
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que integri abus de la substancia en qiiestid i el de
'esquizofrenia. Una vegada estabilitzada la situaci6
clinica i conquerida I'abstineéncia de la substancia
d’abts, és recomanable la terapia grupal per man-
tenir-se en I'abstinéncia.

Conducta violenta. La conducta violenta que
es pot donar en els pacients amb esquizofrénia esta
intimament lligada amb els seus trastorns delirants
i al-lucinatoris, aixi que la clau del seu control
és un tractament farmacologic eficac. Aquestes
conductes es poden posar en evidéncia davant
de situacions que el pacient viu com de risc per
a la seva integritat i per aixo és més freqiient que
es manifesti quan s’intenta “forcar” que canvii la
seva conducta en el seu habitat, o bé davant de
situacions de tensié que es donen en les visites
d’urgencies, aglomeracions, etc. El tractament de
I'esquizofrenia, quan aquesta es dona, passa per
la sedaci6 farmacologica en un entorn tranquil i
la reduccié/ hospitalitzacié.

Risc de suicidi. El suicidi és la principal causa
de mort prematura en els pacients amb esquizofre-
nia i la taxa de suicidis consumats esta al voltant
del 10%. Els factors de risc de suicidi sén els matei-
x0s que per a la poblaci6 en general: sexe masculi,
raca blanca, aillament social, ser solter, manca de
treball o dependencia de substancies i depressié o
desesperanca; pero hi hem d’afegir els especifics de
la malaltia: la presa de conscieéncia del seu decurs
croniciel deteriorament progressiu, el trencament
de la joventut, de la carrera professional, més evi-
dent com més brillant i prometedor hagués estat
el seu futur en la fase previa a la malaltia.

No és possible predir si un pacient concret es
traura la vida. Un percentatge important dels suici-
dis es donen en les fases de remissié de la malaltia
o després d’un alta hospitalaria recent. D’aqui la
importancia d’'un seguiment continuat, amb pro-
grames d’atencié especifica per a trastorns mentals
severs (TMS) com ho és I'esquizofreénia, que faciliti
una atenci6 directa, propera i amb un enfocament
d’empatia i recolzament. Sempre que se sospiti d’un
risc de suicidi, el pacient ha de ser hospitalitzat.
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TRACTAMENT DE L'ESQUIZOFRENIA

Com més temps estigui un malalt sense tracta-
ment, més dificil és recuperar-lo, pel deteriorament
mental que anira patint. Els estats aguts amb els
seus deliris provoquen alteracions continuades de
la ment, que provocaran el mateix mal que si esti-
gués sota l'efecte d’un toxic, per la qual cosa deixara
seqiieles. Com en la resta de la medicina, cal aplicar la
maxima: “el diagnostic i tractament precog és essen-
cial perque el pronostic sigui el millor possible”

Atesa la natura de la malaltia, que és de tipus
biopsicosocial, el seu tractament sha de realitzar
en tres eixos essencials: biologic (medicaci6); psico-
logic (psicoterapia); i social (rehabilitacié psicoso-
cial). Els simptomes positius poden ser controlats
amb medicacié antipsicotica, perd els negatius
requereixen a més a més recursos comunitaris i
rehabilitadors que persegueixin el maxim desenvo-
lupament psicosocial possible del pacient.

TRACTAMENT BIOLOGIC. MEDICACIO

Atesa la inexistencia avui dia d’una dnica
causa que provoqui la malaltia, no és possible
un Unic tractament curatiu.

Lesquizofrenia necessita ser tractada i medi-
cada amb farmacs especifics: els antipsicotics. El
tractament antipsicotic no sols ha d’alleujar els
simptomes, sind que a més no hauria d’aportar
efectes secundaris al pacient que facin disminuir
notablement la seva qualitat de vida, atesa la cro-
nicitat de la malaltia i la necessitat de mantenir
sempre la medicacid a les dosis indicades pel metge
psiquiatre responsable de la seva assistencia.

La medicacid, doncs, és un “pilar basic” per
al tractament de Pesquizofrénia i no ha d’haver-hi
dubtes per part dels familiars ni del mateix entorn
sobre la necessitat d’utilitzar-los, tot i els efectes
secundaris que puguin ocasionar. Correspon i és
responsabilitat del metge psiquiatre corregir o evi-
tar, en la mesura del que sigui possible, aquests
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inconvenients. D’altra banda, la medicacié no s’ha
d’interrompre ni abandonar, tot i que s’obtingui
una gran millora, ja que aixo és la causa més
freqiient de recaigudes o nous brots. Davant de
qualsevol dubte s’ha de consultar abans de deixar
la medicacié. No s’han de prendre mai begudes
alcoholiques ni drogues quan s’esta amb un tracta-
ment psicofarmacologic. Finalment, el psiquiatre
sempre ha d’informar el malalt i familiars, dels
possibles efectes secundaris

La medicaci6 es basa fonamentalment en el
farmacs que actuen modulant lactivitat de la dopa-
mina (que és un dels tres principals neurotransmis-
sors del nostre cervell, junt amb la serotonina i la
noradrenalina) i que s6n del grup mal anomenat
antipsicotics, ja que també son utils i beneficiosos
per a trastorns mentals no psicotics.

Com que lesquizofrénia és una malaltia
cronica, el tractament sovint sera per a tota la
vida (de la mateixa manera que li passa a un
pacient amb hipertensid, diabetis o cardiopatia).
L’adequaci6 de la dosi, el tipus de medicacié i el
seu manteniment a llarg termini ha de ser 'ob-
jectiu de tots: de 'equip assistencial, de la familia
i del mateix malalt.

No sempre és necessaria la medicacié si remet
el quadre clinic, pero I'experiencia clinica aconsella
mantenir el tractament de 3 a 5 anys després d’'un
primer episodi i amb evolucié favorable, pero en el
cas de recaigudes o evolucié desfavorable s’aconsella
tractament indefinit. Existeixen pacients amb un
alt risc de recaigudes i que sén aquells que tenen
baixa consciéncia de malaltia, inquietud en haver
de prendre la medicaci6 i que utilitzen tot tipus
d’astucies i estrategies per tal de no ingerir-la. Un
bon mesurador (“predictor”) de 'incompliment en
la presa de la medicacié és el consum de substancies
de forma habitual (porros, coca, alcohol, etc.).

Sovint, els pacients, a causa de la malaltia
perd a vegades també a causa del mateix tracta-
ment farmacologic, presenten alteracions del son,
ansietat o estats depressius, per la qual cosa cal
associar altres medicaments al mateix temps que
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els antipsicotics. En la practica veiem que la majo-
ria de receptes per a aquestos malalts contenen 3,
4 0 5 medicaments.

TRACTAMENT PSICOLOGIC

Les intervencions psicologica i psicosocial
proporcionen recolzament emocional i poden
abordar deficits concrets associats a I’esquizo-
frenia. La supervisié i el suport social milloren
I'adheréncia al tractament.

Aquesta intervenci6é pot aportar millores per
als malalts com ara la prevencié de recaigudes, la
millora de la capacitat d’afrontar les coses, el millor
funcionament social i laboral, que al cap i a la fi
déna un funcionament global més independent.

TERAPIA INDIVIDUAL O PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

La terapia individual optima per a aquestos
malalts és la que utilitza diverses estrategies basa-
des en una relaci interpersonal de continuitat, de
comprensié i d’empatia.

Els objectius i estratégies de la terapia indivi-
dual s’organitzen en funci6 de la fase de la malaltia
en qué es trobi el pacient. Aquells malalts que
aconsegueixen una alianga terapeéutica solida,
acompleixen bé el tractament farmacologic i s6n
capacos de tolerar i fins i tot controlar les seves
conductes negatives en contra de si mateixos,
millorant aixi el coneixement del seu trastorn.

INTERVENCIONS FAMILIARS

Les families sén quasi sempre les qui cuiden
els pacients i per tant han d’intervenir i involucrar-
se en el procés del tractament. Per aix0 és molt util
I’educaciod sanitaria, 'orientacié i el recolzament
per ajudar-los a realitzar la seva funcid. Si no,
poden mostrar-se altament critics o sobreprotec-
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tors amb els pacients i ambdues actituds poden
augmentar la probabilitat de recaigudes.

Moltes vegades els simptomes de deficit o
negatius poden ser interpretats erroniament com
a mandra o passotisme voluntari del pacient i els
metodes que s’utilitzen amb els familiars faciliten
I'entesa amb la malaltia i amb el malalt i la seva
col-laboraci6 en la planificacié del tractament amb
'elaboracié d’objectius senzills, clars i assumibles.

Les families poden ser ateses individualment
o en grup; ambdues tecniques son efectives, si bé
la més emprada és la grupal.

TRACTAMENT SOCIAL

Lesquizofrénia és un trastorn mental sever
(TMS) que s’associa a un grau variable de deterio-
rament que dificulta 'adaptacié social de I'individu.
La no institucionalitzacié de Pesquizofrénia, com
succeia fa anys, quan se’ls recloia en institucions
psiquiatriques, comporta que les families s’hagin
transformat en les principals cuidadores d’aquests
malalts i per a elles es fa necessari el recolzament pro-
fessional, per donar-los suport emocional i educatiu.
Aquest suport professional a la familia en 'ambit
comunitari pot i ha de ser realitzat pels professionals
d’infermeria i de treball social de salut mental.

REHABILITACIO PsicosocCIAL

Es basica la rehabilitacié del malalt, sobretot
del cronic, ja que les seves dificultats per a les
relacions interpersonals s’agreugen amb la manca
d’ajut social i de rebuig per part de la societat.
Sense aquesta rehabilitaci6 els malalts tenen ten-
déncia a quedar-se a casa sense fer res, fins i tot
sense sortir de la seva habitacid o bé, si s6n a
I'hospital, sense realitzar cap activitat.

Abans d’iniciar la rehabilitacié cal una ava-
luacié psicologica i una avaluacié social, que sén
les que marcaran la necessitat d’un entrenament
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en habilitats socials, en forma de programa de
rehabilitacié individual i especifica per a cada
malalt. La rehabilitacié psicosocial ha d’emprar
entrenament en habilitats socials, psicoeducacié
i intervencié amb la familia.

PROGRAMA DE REHABILITACIO INDIVIDUAL

Aquest programa ha d’incloure objectius per

a cadascuna de les segiients arees:

*  Activitats basiques de la vida diaria: adequa-
ci6 dels habits d’higiene corporal, d’alimen-
tacid, de netedat personal i en el vestir. I en
general sobre la resta d’habits de salut.

*  Activitats instrumentals de la vida diaria:
la seva autonomia en tramits burocratics, s
del transport, maneig del diner, informacié
de Pactualitat, de I’habitatge i educacié vial.

+  Area motora i fisica: adequacié de la seva
psicomotricitat, esquema corporal i orienta-
ci6 temporal i espacial.

« Area de capacitats cognitives: comprensi6
general, comprensi6 lectora, atencié i concen-
tracié en situacions grupals i individuals.

«  Aread’ociitemps lliure: nombre d’activitats,
distribucié del temps, combatre la passivitat
i la inactivitat.

«  Area de competéncia personal i autocontrol:
concepte d’'un mateix, nivell de tolerancia a la
frustracid, nivell de coneixement de la propia
malaltia i dificultats per al maneig de lestrés.

PsICOEDUCACIO

Els programes psicoeducatius han de donar
informacié general sobre la malaltia, la necessitat
del tractament medicamentds, el risc de les recai-
gudes i les perspectives a llarg termini. Es tracta,
doncs, de donar i crear les expectatives reals tant
als malalts com als seus familiars i aconseguir una
comprensié i col-laboracié mutua.



REVISTA D’IGUALADA

Si es fan aquests programes per tal que el
mateix pacient i els seus familiars aprenguin a
detectar signes i simptomes premonitoris o d’avis
de recaiguda, els equips assistencials haurien de
ser-hi conseqiients, facilitant i garantint I’acces-
sibilitat dels pacients en el moment oportd. Si
no, el pacient acabara en el millor dels casos a
urgencies, on amb tota seguretat li canviaran el
tractament i les pautes, de manera que es crea-
ran complicacions en Pestrategia i en el programa
anteriorment elaborats.

INTERVENCIO SOBRE LA FAMILIA

Augmentar els coneixements de la familia
al voltant de Pesquizofrénia, pautes d’interacci6
amb el pacient i dels mecanismes per a la seva
rehabilitacié. Fomentar la participacié activa de
la familia en la generalitzacié i manteniment dels
objectius aconseguits en la rehabilitacié.

Els equips assistencials han d’organitzar-se
per poder atendre rapidament els familiars que
solliciten informacié i orientacié sobre com
actuar davant el malalt.

RICARD BORDAS 1 REIG (Barcelona 1946), és metge (1971) i
psiquiatre (1977). Ha treballat amb malalts psicotics més de
25 anys a 'Hospital Psiquiatric de Santa Coloma de Gramenet
(1972-1995, director medic entre 1989-1995). Professor de
IEscola Universitaria Gimbernat de Barcelona (1979-1992).
Coodinador de Salut Mental de la Regi6 Sanitaria del
Barcelones Nord i Maresme (1995-1999). Des del 2000 segueix
treballant amb malalts mentals com a cap de servei del Centre
de Salut Mental d’Adults del Maresme Sud (el Masnou) i com
a metge psiquiatre a Santa Coloma de Gramenet.
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