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1. Introduccio

Durant els mesos de Marg¢, Abril i Maig de 2005 he cursat el meu practicum | de Psicologia
Clinica al Centre de Salut Mental d’Adults del Segria (en endavant CSMA).

Durant aquests mesos he pogut aprendre a exercir el rol de psicoleg en situacions de treball
reals aixi com adquirir i consolidar molts coneixements i habilitats, relacionant-se aixi,
d’una forma molt directa, el meu mon academic amb el professional.

Aixi, doncs, a través de la col-laboracid en aquest centre, he pogut posar en practica els
meus coneixements teorics adquirits al llarg de la llicenciatura en Psicologia aixi com he
pogut veure quina és la metodologia emprada pel meu tutor extern com a psicoleg en el
camp de la salut mental a nivell ambulatori i les eines per al treball conjunt amb equips
multidisciplinars des de la perspectiva del psicoleg.

2. Descripci6 del centre
2.1. Caracteristiques principals

El CSMA és un departament depenent de I’Hospital Santa Maria de Lleida, gestionat per
I’empresa publica Gestio de Serveis Sanitaris (GSS) i situat a pocs metres d’aquest
hospital.

L’Hospital Santa Maria es troba dins el campus de Ciencies de la Salut de Lleida, on hi
trobem també la facultat de medicina, la facultat d’infermeria, la biblioteca de ciéncies de la
salut, el CAP de Santa Maria, el pavell6 de psiquiatria i el CSMA.

L’Hospital de Santa Maria ofereix diferents serveis en Salut Mental:

» Atenci6 hospitalaria: Indicada en aquelles situacions de crisi en psicopatologies greus.
Depenent de les caracteristiques i el pronostic del quadre psicopatologic I’atencid
hospitalaria es divideix en:

o Unitat d’aguts—> Té com a objectiu I’assisténcia sanitaria integral dels episodis
aguts, en regim d’internament. La intervencid terapeutica combina recursos
psicofarmacologics i psicoterapéutics.

e Unitat de subaguts—> Té com a objectiu I’atencié d’episodis aguts d’aquells
individus amb trastorns mentals severs que necessiten d’una intervencio
psicoterapéutica i rehabilitacio continuada. Es una unitat de mitjana i/o llarga
estada.

e Unitat d’hospitalitzacié parcial (Hospital de dia)-> Centre on es realitzen
abordatges terapéutics de caracter multidimensional (psicofarmacologic,
psicoterapéutic i rehabilitacid), en regim d’hospitalitzacié exclusivament dilrna
amb I’objectiu de la reinsercié familiar, social i laboral de I’individu. Esta dirigit a
la rehabilitacié psicosocial d’aquells individus amb trastorns mentals greus pero
amb cert grau d’autonomia i d’estabilitat, sense que presentin descompensacions
agudes.
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» Centre de Salut Mental d’Adults (CSMA): Centre d’atencié ambulatoria
especialitzada en psiquiatria i salut mental, dotat d’un equip multidisciplinar que
desenvolupa un model d’atencid integral i on he cursat el meu Practicum 1.

El CSMA consta de:

v’ La recepcid: El recepcionista rep als usuaris i atén les consultes de tipus
administratiu que aquests puguin fer i on els els ususaris es programen per a les
posteriors visites al centre.

v Despatxos clinics: El centre consta de 14 despatxos, on psiquiatres i psicolegs
desenvolupen la seva tasca diaria al centre. En el despatx 4 és on basicament he
desenvolupat la meva tasca de practicum, junt amb el psicoleg Antonio Alcéantara, el
meu tutor extern.

v' Sala de terapia grupal: Dependéncia per a la psicoterapia en grup.

2.2. Historia

El Centre de Salut Mental d’Adults del Segria (CSMA), comenca a donar el seu servei a
I’any 1994. Atén a la poblacié major de 18 anys de la comarca del Segria i d’alguns pobles
d’Arago, llindants a Lleida. La poblacié major de 18 anys és de 130.000 habitants,
aproximadament.

2.3. Organs de funcionament

Al CSMA, els pacients que acudeixen a la consulta dels psicolegs ho fan perqué previament
han estat visitats per un dels psiquiatres del centre, els quals han vist oportd el seu
tractament amb psicoterapia.

Aixi mateix, els pacients que reben els psiquiatres del centre s6n pacients derivats pel seu
metge de capcalera o que sén derivats al CSMA després d’acudir a urgéncies per un
problema de salut mental.

Al CSMA el psicoleg disposa de 40 minuts per cada visita i les visites poden ser ordinaries
(els pacients tornen segons programacio, es a dir, quan I’ordinador dona el proper dia i hora
Iliures, aproximadament a 1,5-2 mesos vista) o preferents (si el psicoleg considera que
algun pacient s’ha de veure de forma més prioritaria donat seu cas).

En psiquiatria hi ha també visites de caracter urgent, pero en psicologia no.

Al centre hi treballen varis psicolegs i psiquiatres, una assistent social, una infermera i
I’equip administratiu, coordinats tots ells pel cap del CSMA, que és un psicoleg i psiquiatra
(Dr. Pifarré).



PRACTICUM I_Juny 2005 Rosa Sansa Foixench

Esquema del circuit:

Metge < N Unitat de salut mental ambulatoria
Atenci6 Primaria " (CSMA)
A A
\ 4 \ 4
Atenci6 hospitalaria:

- Unitat d’Aguts Jut

- Unitat de Subaguts > ALIthe

- Hospital de Dia < res

- Hospital general

2.4. Trets basics de la practica al centre

En la practica al centre, basicament, jo he adoptat el paper d’observadora en la consulta,
asseguda sempre en una cadira un pel mes enretirada que el psicoleg, sense participar de
manera directa en les sessions amb els pacients, pero escoltant i estant atenta a tots els
comentaris del psicoleg i del pacient, aixi com al llenguatge no verbal, vestimenta,
moviments, postura, mirada, etc. d’aquest ultim aixi com la forma i contingut dels dialegs
psicoleg-pacient. D’aquest mode, he pogut aplicar i iniciar de forma practica I’escolta
activa i I’actitud empatica amb els pacients.

En cada consulta, préviament he llegit i/o fullejat la historia clinica del pacient al qual
s’aten i hem comentat posteriorment amb el Dr. Alcantara les impressions o punts més
importants de cada sessio clinica, familiaritzant-me d’aquest mode amb les histories
cliniques del centre aixi com amb el rol del psicoleg en un centre de salut mental.

L’assisténcia a aquestes entrevistes cliniqgues m’ha permés veure I’intervencio
psicoterapéutica del psicoleg en casos molts variats: dols, trastorns esquizofrénics i altres
trastorns psicotics, trastorns delirants, trastorns adaptatius, trastorns de personalitat,
trastorns de I’estat d’anim, trastorns d’ansietat, trastorns somatomorfs, etc. aixi com
aprendre com porta a terme el psicoleg una primera visita en el centre, a realitzar informes
psicologics (ja que molts pacients demanen informes al psiquiatra i al psicoleg que els
porten el cas, perqué aixi els hi demana als pacients el CRAM (comité d’avaluacié medica)
a fi de decidir si se li dona al pacient una invalidesa 0 no, o bé perque aixi els hi demanen
els organismes juridics implicats en el cas) aixi com coneixer més a fons la principal
medicacié en psiquiatria i familiaritzar-me amb els seus noms comercials i les seves
indicacions (encara que alguns farmacs ja els coneixia d’avantma perque els administro
diariament en la meva tasca d’infermera), com per exemple: I’anafranil, lantanon, zyprexa,
dobupal retard, zeldox, etc.

Basicament, els pacients atesos al CSMA precisen tractament amb antipsicotics,
antidepressius, tranquilitzants i/o neuroléptics. D’aquesta manera i llegint el curs clinic de
cada pacient i consultant el seu tractament actual he anat coneixent més a fons els farmacs
prescrits pel psiquiatra, fet que també ens orienta cap als possibles problemes que aquests
pacients presenten.
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Tot i que en el centre no he pogut realitzar “en viu” el seguiment de cap pacient (ja que
com he comentat anterioment les visites tenen una programacio de 1°5-2 mesos i degut a
aquest gran espai de temps no coincideixo mai amb els mateixos pacients), si que amb el
meu tutor extern hem anat comentant una mica el cas de cada pacient abans i després de
cada visita. A més, entre visita i visita tenim un espai molt breu de temps i sovint aquest
espai temporal és fins i tot nul, per la qual cosa he anat aprofitant el temps disponible que
teniem amb el psicoleg quan algun pacient programat no acudia a consulta per revisar
histories cliniques i veure el seguiment de forma més detallada i completa d’algun pacient.

També he pogut assistir i veure I’evolucid d’un grup de terapia, en concret un grup de
terapia en trastorns adaptatius, que explicaré amb més detall en paragrafs posteriors, aixi
com la meva practica al centre també ha inclos visites diaries (de 10:30 a 12:30 hores) a la
Unitat Socio-Sanitaria (en endavant USS) de I’Hospital Universitari Arnau de Vilanova
(HUAV) de Lleida, on he pogut veure i aprendre de la psicoterapia als pacients alli
ingressats i/o als seus familiars.

La USS esta a la cinquena planta de ’HUAYV i és una planta que té concertada I’Hospital
Santa Maria de Lleida, centre on jo curso el practicum. Aixi doncs, és un psicoleg del
Centre de Salut Mental d’ Adults (CSM-A) de I’Hospital Santa Maria (el meu tutor extern)
el que porta el seguiment psicologic d’aquests pacients.

Aquesta unitat consta de 30 llits, on hi ha ingressats pacients de tres tipus: pal-liatius,
convalescents i aguts:

o Els pacients pal-liatius o terminals sén persones amb malalties irreversibles avangades
i/0 estadis terminals.
Les cures pal-liatives es defineixen com les cures completes, actives i continues
dirigides a tendre les necessitats fisiques, psiquiques, socials i espirituals d’aquests
malalts i les seves families, i constitueixen tot un procés assistencial adequat per a la
majoria dels casos de malaltia avancada i terminal. Els pilars fonamentals en qué es
basa la medicina pal-liativa son el control de simptomes, la comunicacio, el suport
emocional i I’equip interdisciplinar.
Les cures pal-liatives asseguren la vida, perd accepten la mort com algo inevitable, no
acceleren ni retrassen la mort, proporcionen alleujament del dolor i altres simptomes,
integren aspectes psicologics, socials i espirituals en les cures del malalt, ofereixen un
sistema d’ajuda als pacients a viure tan activament com sigui possible i ofereixen un
sistema de suport a la familia i cuidadors per a afrontar el final de la malaltia i el dol.

o Els pacients convalescents son persones amb malalties postagudes que precisen de
cures continuades, seguiment clinic i/o rehabilitacio o readaptacio. Per exemple,
pacients que han patit un accident cerebrovascular (AVC o embolia).

o Els pacients aguts son persones amb processos aguts, reaguditzacions o necessitat de
control o supervisio de tractaments o quadres clinics. La seva estancia és temporal. Per
exemple, pacients amb pneumonia, angina de pit, etc.
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Els tractaments curatius i els pal-liatius no sén excloents i no es passa dels uns als altres en
un moment concret, sind que gradualment, segons avanga la malaltia i el pacient deixa de
respondre als tractaments curatius, es van proporcionant les mesures pal-liatives, I’objectiu
principal de les quals sera I’alleujament del sofriment, contribuir a proporcionar comfort i
millorar en lo possible la qualitat de vida fins assolir una mort digna.

En la nostra tasca diaria, quan arribem a la unitat parlem amb les infermeres, auxiliars de
clinica i, especialment, amb els dos metges geriatres de la unitat per saber quins casos
precisen més la nostra intervencio i si hi ha algun problema urgent que s’hagi de tractar
aquell mateix dia. També se’ns facilita un llistat dels pacients actuals de la unitat, a fi de
saber si hi ha hagut nous ingressos, defuncions, etc. i es comenta I’estat d’alguns pacients.
El psicoleg, a la USS, també escriu al curs clinic de cada pacient (a les planxetes tipiques
hospitalaries) al qué ha entrevistat, perqué tothom pugui saber, si és precis, si aquell dia el
psicoleg ha vist 0 no a determinat pacient i/o a la seva familia. Aixi, es poden anticipar dols
patologics, veure la implicacio de la familia en el procés d’acompanyament a la mort, parlar
si els preocupa alguna cosa concreta als pacients i/o als seus familiars, etc.

M’ha agradat moltissim aquesta experiencia, ja que com a infermera (ja vaig realitzar fa
uns anys un postgrau especific en Cures Pal-liatives perque m’apassionava el tema) i futura
psicologa, crec que és una tasca assistencial molt gratificant donar el nostre suport a
aquestes persones que ja estan en una situacio estressant només pel fet d’estar ingressades
en un hospital i on la nostra ajuda considero que és de vital importancia per al suport
psicologic i major benestar emocional possible d’aquestes persones angoixades per la
situacio que viuen (ells mateixos i els familiars que els acompanyen).

Un altre tret basic de la practica al centre és el secret professional. En I’ambit sanitari,
s’entén per secret professional el deure que tenim els membre d’un equip assistencial de
salvaguardar les confidéncies que rebem dels pacients en el transcurs de la seva atencid
sanitaria, i que, per aquest motiu, com a confidents necessaris, podem legitimament
conéixer. El dret del pacient al secret professional en I’ambit sanitari ve recollit en tots els
codis deontologics de medicina, enfermeria, farmacia i psicologia, pel que, també com a
estudiants, tenim I’obligacio de salvaguardar la confidencialitat dels pacients

3. Descripcio de I’activitat realitzada
3.1. Raons de I’elecci6 i pertinenca

Vaig elegir el CSMA com a centre per a cursar el meu practicum | donada la diversitat i
riquesa de casos i/o psicopatologies que aquest centre atéen de forma ambulatoria, fet que
em facilita la familiaritzacié amb els diferents trastorns psicopatologics (tipus,
simptomatologia, diagnostic diferencial, tractament, intervencio psicoterapéutica, etc.) que
he estudiat al llarg de la carrera, per comprendre’ls millor i arribar a detectar-los quan
aquests ens arribin a consulta.
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3.2. Marc teoric

Protocol d’indicacid de psicoterapia al Servei de Salut Mental i Drogodependéncies de
I’Hospital Santa Maria de Lleida:

Introduccié:

La psicoterapia consisteix en I’aplicacié metodica de técniques i procediments psicologics
en el tractament dels problemes de conducta, de trastorns mentals o de patiment huma.
La psicoterapia, aixi entesa, ha de complir les segiients caracteristiques:
1. Estar basada en una teoria cientifica de la personalitat i els seus trastorns.
2. Estar fonamentada en una teoria cientifica o tecnologica de modificacié d’aquests
trastorns.
3. Tenir alguna forma d’avaluar empiricament els seus efectes mitjancant métodes
cientifics.
4. Actuar sobre els trastorns del comportament o el patiment huma.
5. Laseva practica I’han de realitzar persones formades i competents en aquets teoria i
tecniques.
Actualment , no existeixen estudis comparatius que defineixin unes psicoterapies d’eleccid
per a determinats quadres i determinades addiccions, malgrat la tendéncia futura és poder
generar un cataleg amb les millors opcions per a cada patologia i addiccié.

Indicacions generals:

1. Quadres clinics que se sap responen a intervencions psicoterapéutiques, és a dir, la
major part dels trastorns psiquiatrics que estiguin presents davant una situacio de
consum de drogues.

2. Quan el pacient consulta per un problema que és modificable per la psicoterapia i
que la seva millora repercutira de manera favorable en I’evolucio del trastorn
subjacent, si és que existeix, o quan d’ella derivaria una millora de la qualitat de
vida.

3. Quan el pacient presenta un conflicte amb ell mateix, en la seva relacié amb
persones significatives del seu entorn, o un conflicte relacionat amb diversos
esdeveniments de la seva vida quotidiana sobre els quals sera possible intervenir.

4. En la psicoeducacio de la familia i del pacient respecte a la consciéncia d’addiccio,
de malaltia i a les caracteristiques de la mateixa.

Contraindicacions:

1. Diagnostic clar i evident de presentar la fase aguda d’una intoxicacié per qualsevol
substancia addictiva.

2. Diagnostic clar i evident de presentar la fase aguda d’un trastorn psicotic delirant,
afectiu major o psicosi organica.

3. Quan la intensitat dels simptomes o la gravetat de la malaltia se sap que responen
millor a psicofarmacs.
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Quan per motius d’edat i etapa del cicle vital del pacient o per la impossibilitat
d’accedir al lloc de la prestacio de la psicoterapia o per motius culturals resulta
desaconsellable aquest tipus d’intervencid.

Quan el psicoterapeuta sent que no té la formacio adequada per a desenvolupar
aquest tipus d’intervencio.

Quan la relacio establerta entre el pacient i el psicoterapeuta s’ha fet immanejable
per aquest darrer.

Tendéncies manipulatives molt establertes i complexes basades en trastorns
psicologics greus.

Quan, com a terapeuta, se sent que no es comprén (intel-lectualment i afectivament)
al consultant, o quan el terapeuta se sent lluny del pacient.

Quan la comprensid del terapeuta i/o experiéncia dels propis conflictes personals no
aconsellen aprofundir en els problemes del consultant.

Components de qualitat de la psicoterapia oferta en el centre:

aprOdE

RB oo N

12.
13.
14.

0.
1. Balan¢ autonomia-heteronomia: capacitat de decisio dels pacients i llurs families

Accesibilitat: facilitat per a obtenir atencio quan es necessiti.

Adequacid: psicoterapia indicada segons el saber actual.

Continuitat: en el temps i amb el mateix professional.

Efectivitat: eficacia real.

Eficacia: capacitat d’una psicoterapia per a solucionar els problemes per als quals

esta indicada.

Eficiéncia: quocient entre recursos emprats i resultats obtinguts.
Seqguretat: procediments lliures de perills potencials.

Oportunitat: grau en el qual I’atenci6 es proporciona quan es necessita.

Satisfaccid: des de la perspectiva del consultant i els seus éssers propers.

Millora en la qualitat de vida: variacid entre I’abans i el després.

sobre el procés psicoterapéutic.

Confidencialitat: secret de la informacio de les entrevistes.
Escolta empatica: sintonia afectiva amb el pacient.
Neutralitat: objectivitat en el tractament.

Requisits dels psicoterapeutes:

el NS S

6.

Titulacié de rang universitari (Psicologia i Medicina).

Un minim de 600 hores de formacio tedrica, técnica i clinica en psicoterapia.
Formacid especifica en drogodependéncies.

Un minim de 2 anys de practica professional supervisada i iniciada després d’un any
de formacio teorica.

Un minim de 6 mesos d’activitats practiques en entorns pablics o privats de salut
mental i drogodependéncies, amb experiencia directa de la clinica psicopatoldgica.
Formaci6 especifica en comorbiditat.

Psicoterapies ofertes en el centre:

o Psicoterapia d’orientacié dinamica, individual i de grup.

10
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o Psicoterapia cognitiu-conductual, individual i de grup.
o Psicoeducacio: control d’habits, situacions de risc, prevencié de recaigudes, etc.
o Psicoterapia sistemica, d’orientacié familiar.

Patologies a tractar:

e Trastorns afectius majors (terapia cognitiu-conductual i dinamica).

e Trastorns d’ansietat i TOC (terapia cognitiu-conductual i dinamica).

o Trastorns de la personalitat (terapia cognitiu-conductual, de grup i dinamica).

o Trastorns de control dels impulsos (terapia individual i grupal cognitiu-conductual i
grupal d’orientacio dinamica).

o Trastorns psicotics (terapia cognitiu-conductual i dinamica).

Procediment:

e Amb posterioritat a la visita prévia del metge o del psiquiatre i en la reunio setmanal de
I’equip del centre, s’assignen els casos amb indicacio de psicoterapia segons el perfil
formatiu del psicoleg/a.

o L’administratiu del centre cita al pacient per a la primera sessié amb el psicoleg/a, en
els casos urgents amb la major brevetat possible.

o Posteriorment, i segons la situacio clinica, el psicoleg/a programa les properes visites.

o Les sessions de psicoterapia es realitzen als despatxos habilitats per al psicoleg/a del
centre.

e Les sessions tenen una durada programada d’aproximadament 40 minuts.

o Laperiodicitat de les sessions de psicoterapia individual depen de I’evolucid clinica. La
durada mitjana de les psicoterapies ofertes és d’aproximadament dos anys. Les sessions
de grup tenen una periodicitat setmanal i una durada de dos anys (excepte casos
concrets).

« L’alta sera consensuada amb el pacient, i si hi ha recaigudes pot tornar a contactar amb
el centre.

« Enlaprimera visita s’explica la patologia que presenta el pacient, la técnica a aplicar,
s’estableixen els canvis a obtenir i se sol-licita el compromis de canvi per part del
pacient, d’assistencia a les sessions i de compliment de les indicacions terapeutiques.

o Encas de no poder assistir a les sessions es deura avisar per anul-lar la visita.

Motius d’alta sense consens amb el client:

a) Incompliment terapéutic (no observar canvis).
b) Abséncia de tres visites consecutives sense avisar, tant a nivell individual com
grupal.

També, dins aquest apartat de marc teoric, val a dir que el meu tutor no té una orientacio
psicologica concreta sind que més aviat adopta un model integrador en psicoterapia, amb el
qual m’he sentit molt identificada, adoptant de cada model teoric aquells punts forts que
més li serveixen en la seva tasca diaria i individualitzant-los a cada cas i/o psicopatologia
concreta del pacient. El psicoleg s’adapta aixi a les necessitats individuals de cada pacient,

11
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encara que en treballar amb els sentiments, emocions i comportaments dels pacients es pot
dir que adopta un model més aviat cognitivo-conductual.

En la terapia es podria dir que hi ha 3 objectius:

» Psicodiagnostic: Conéixer i/o realitzar el diagnostic del pacient.

» Tractament: Aplicar les técniques d’intervencio i tractament psicologiques
adequades.

» Psicoeducacio: Fer que el pacient conegui el trastorn o problema psicologic que
pateix. Aixi, per exemple, a consulta va acudir una pacient diagnosticada amb un
trastorn distimic a la qual en I’anterior sessi6 el psicoleg li va facilitar unes
fotocopies explicatives sobre el seu trastorn i que en la visita en que jo vaig estar
present aquell dia les va portar ja llegides, havent subratllat els simptomes que
ella patia aixi com els paragrafs del material amb els quals es va sentir més
identificada i les vam comentar en la visita.

Pel que fa referéncia a la nostra tasca en la Unitat Socio-Sanitaria (USS), basicament el
marc tedric o proposta en la que ens basem és la comunicacio i suport emocional al malalt
aixi com atencio6 a la familia.

La situacié terminal és una constant que es treballa diariament en aquesta unitat, situacid
que causa gran impacte emocional en el pacient, la familia i el mateix equip assistencial,
impacte alhora molt relacionat amb la preséncia, explicita o no, de mort.

El malalt i la familia s6n una unitat a tractar; I’equip multidisciplinar del qual formem part
ha de cobrir les necessitats d’ambdds.

Per aix0, es necessari fer una valoracié global inicial:

o Del pacient: simptomes fisics i psicoemocionals.

o De la familia: grau d’informacid, actitud davant la malaltia, identificacié del cuidador
de referéncia sobre el que recau el major pes de les cures (cuidador principal) i que sera
el nostre interlocutor més valid.

o De I’entorn: segons les necessitats descobertes s’establira un pla de cures meédiques,
d’infermeria i de I’entorn (sobre el que s’instruira al cuidador principal). Si es precisa
intervencid de la treballadora social ens posarem en contacte amb dit professional.

Comunicacié i suport emocional:

o L’equip sanitari ha d’estar disponible a demanda, i a més pautar cites amb el pacient i
la familia, el que proporcionara seguretat a ambdos parts.

o Donar-li temps al pacient i deixar que prioritzi els seus problemes: “Qué és el que mes
li preocupa del que m’ha contat?”’.

El pacient ha d’igualment marcar la pauta en la transmissio d’informacio, que s’efectuara
de forma gradual i no traumatica.

Respecte a dir 0 no el diagnostic médic, es respectara el criteri del pacient i la familia sense
abdicar del propi.

Recabar préviament la informaci6 que posseeix el pacient.

12



PRACTICUM I_Juny 2005 Rosa Sansa Foixench

Recalcar la importancia de la comunicacio no verbal.
Davant les preguntes dificils, no mentir, no donar plagos ni contestar immediatament, pot
ser util retornar la pregunta.

Atencid a la familia:

o Educacio sanitaria.

o Suport practic i emocional: La familia d’un malalt terminal pateix un gran impacte
emocional. Algunes mesures serveixen per disminuir I’impacte i afavorir I’adaptacié a
la nova situacio:

o Compartir I’experiencia emocional de la familia i proporcionar tranquilitat per a que
al seu torn pugui transmetre-la al pacient.

e Lanegacio inicial sorgeix com a mecanisme de defensa davant I’aparicié de la
malaltia, que al principi s’ha de respectar, i que es posa de manifest en fenomens
com la “conspiracio de silenci”. Hauriem de prevenir que aquesta recaigues sobre els
nens, als ancians i els mes débils de la familia, com es tendeix a fer.

e Facilitar la comunicacid entre ells. El pacient en situacié terminal té dos temors
fonamentals: morir amb dolor i morir sol. La fase inicial de negacié no hauria de
perpetuar-se, sind afavorir el fet que pacients i familiars puguin comunicar-se els
seus temors i expressar els seus sentiments.

« Reforcar-los en el positiu, indicant-los que estant fent tot el que pot fer-se. També
treballar en I’optimitzacio dels recursos propis de la familia tant de suport al malalt
com d’autoajuda.

e Tenir presents als familiars que mai cuiden, o que es despreocupen. Interessar-se per
les seves dificultats. Poden ser candidats a fer un dol patologic.

e En cas de situacio agonica: afavorir la “despedida” i expressié d’emocions entre el
pacient i la familia.

o Oferir ajuda i contacte posterior. Atencio al dol.
3.3. Informacio basica i materials

A través de les referencies bibliografiques i materials que m’ha facilitat el meu tutor extern
i donat que en alguns casos els vam poder aplicar en les entrevistes als pacients m’he
familiaritzat en aquest practicum | amb diferents instruments psicomeétrics, com son:

> El qliestionari d’avaluacio IPDE, modul DSM-1V = Es un test de personalitat que
inclou preguntes on I’usuari ha de fer un cercle a la resposta que consideri oportuna
(vertader o fals) i que serveix per a detectar personalitats paranoides, esquizotipiques,
histrioniques, antisocials, narcisistes, etc.

> Mini-Mult (de Kinkannon)=> Es una versié “mini” del MMPI i és un test de

psicopatologies on I’usuari ha de respondre fent un cercle a la resposta “si” 0 a la
resposta “no”.
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(Tots dos testos inclouen unes preguntes que ens indiquen, segons el seu resultat, si el test
és fiable i valid o pel contrari, el test s’ha d’invalidar, donat que si es donen resultats
“desitjables” per al pacient (i que no ens quadren en el test) aquest no ha estat sincer, pel
que s’invalida el test).

» Test de copia i de reproduccié de memoria de figures geomeétriques complexes de
Rey->Aquest test és d’administracio individual i s’aplica a nens, a partir de 4 anys
(figura B) i adults (figura A). Amb aquest test s’aprecien possibles trastorns neurologics
relacionats amb problemes de caracter perceptiu 0 motriu aixi com el grau de
desenvolupament i maduracio de I’activitat grafica. La prova consisteix en copiar i
després reproduir de memoria un dibuix geométric complex. D’aquest mode, aquest test
sera passat proximament a una pacient que presenta diferéncies significatives entre el
seu coeficient verbal (dins la normalitat) i el seu coeficient manipulatiu (molt més baix
que el verbal), pel que el test ens indicara o ens guiara cap a I’existéncia o no d’algun
tipus de trastorn neurologic que pugui explicar aquestes diferencies.

> Escala d’impulssivitat de Plutchik (E1) =Es un instrument d’avaluacio per a la
personalitat i els seus trastorns, on el pacient ha de respondre fent una creu a la casella
“mai”, “a vegades™, “sovint” o “quasi sempre”’, per a cadascuna de les 15 preguntes del
test.

» Escala abreviada de valoracié psiquiatrica, d’Overall-> Aquesta escala és més
subjectiva, donat que cadascun dels 18 simptomes de I’escala (preocupacions
somatiques, ansietat, retraiment afectiu, desoganitzacio conceptual, sentiments de
culpabilitat, tensid, etc.) es valora de 0 a 6 (d’ausent=0, molt lleu=1, lleu=2,
moderat=3, bastant accentuat=4, greu=5, fins a molt greu=6).

> Escala de sobrecarrega del cuidador (Escala de Zarit) =Es una escala de 22 items
que medeix el grau en qué els cuidadors perceben com les seves responsabilitats tenen
efectes adversos sobre la seva salut, vida personal i social, finances i benestar
emocional. Cada item es puntua segons la severitat de la repercusi6 de I’1 al 5, amb un
punt de tall de 46-67 que diferencia entre “no sobrecarrega” i “sobrecarrega” amb una
sensibilitat del 84,6% i una especificitat del 85,3%, mentre que el punt de tall 55-56
diferencia entre “sobrecarrega lleu” i “intensa” amb una sensibilitat i especificitat del
89,7% i del 94,2%, respectivament.

> Questionari de Salut EuroQoL-5D (EQ-5D)-> Es un instrument d’avaluacié de la
qualitat de vida relacionada amb la salut i ens indica I’estat de salut del pacient en el dia
d’avui. El pacient ha de marcar amb una creu la resposta de cada apartat que millor
descrigui el seu estat de salut en el dia que es passa el guestionari (el dia d’avui) i,
posteriorment, (a I’estil de I’escala EVA per a I’avaluacié del dolor), hi ha una escala
semblant a un termometre en la qual el pacient marca amb un cent el millor estat de
salut que es pugui imaginar i amb un O el pitjor estat de salut que es pugui imaginar.
Aixi, sabem I’opini6 del pacient, el bd o el dolent que és el seu estat de salut en el dia
d’avui.
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» Inventari neuropsiquiatric de Cummings (N.P.1)=> En aquest test s’avaluen les idees
delirants, al-lucinacions, agitacid, depressié/disforia, ansietat, euforia/jubilo,
apatia/indiferencia, desinhibicio, irritabilitat/inestabilitat, i la conducta motriu anomala.
Depenent de les respostes del pacient a cada item avaluat es passa a la segiient pregunta
exploratoria (en cas que es respongui NO) o es continua amb les subpreguntes (en cas
que respongui SlI). Si amb les subpreguntes es confirma la pregunta exploratoria, es
determina la frequiéncia, la gravetat i I’estrés emocional que li produeix dit
comportament estudiat.

» Escala Multidimensional de Craving per la dependéncia d’Alcohol (EMCA)->
Aquesta escala medeix dos factors del craving (craving = fenomen psicobiologic
caracteristic de les conductes addictives d’indiscutible rellevancia clinica): el desig i la
desinhibicid en la conducta de beure. Es corregeix acumulant les respostes dels items de
cada factor per obtenir dos puntuacions brutes i una puntuacio total. Es imprescindible
tenir la resposta a tots els items per poder corregir el questionari, ja que en cas contrari
la interpretacio dels resultats no sera valida. Té una duracié estimada de 3-4 minuts, tot i
que el qlestionari no té temps limitat per a ser respost, i s’aplica a subjectes amb
dependéncia a I’alcohol. Ha estat dissenyada per a I’autoaplicacio, i ha de ser
administrada de forma individual. Consta de 12 items (10 items de desig de beure i 2
items de desinhibici6 conductual) amb 5 opcions de resposta: 1="molt en desacord”,
2="en desacord”, 3="ni en acord ni en desacord”, 4="bastant d’acord”, 5="molt
d’acord”. La correccio6 de I’escala permet obtenir 3 puntuacions: una puntuacio per
cadascun dels factors (rang:10 a 50 per desig de beure i 2 a 10 per desinhibicio
conductual) i una puntuacio global (rang: 12 a 60). Per a mesurar canvis en el craving
després d’un temps o d’una actuacio terapéutica, es pot aplicar I’escala EMCA tants
cops com es cregui oporty.

» Miniexamen de I’estat mental (MMSE), Test del dibuix del relloge, Questionari
d’activitat funcional (FAQ), Escala global de deterioro (GDS) i Test de fluéncia
verbal categorial (Set-Test)-> Tests que vam utilitzar en un cas concret amb la
finalitat de valorar una possible demeéncia en una persona anciana i per ajudar-nos
també a veure quin tipus de demencia tenia.

» Escala d’Obssessions i Compulsions de Yale-Brown (Y-BOCS)-> On les
puntuacions totals d’aquest test ens suggereixen o no un TOC o bé les seves
possibilitats.

» Avaluaciéo Comunitaria d’Experiencies Psiquiques (CAPE) - Avalua les creences i
experiéncies mentals viscudes i en el nostre cas ens va ser Util per a avaluar-les en un
noi amb un possible trastorn esquizofreénic.

» MMPI-2 (Inventari Multifasic de Personalitat de Minnesota-2)—> Test de
personalitat que consta de 567 preguntes de tipus vertader o fals que vaig omplir jo
mateixa i que vam corregir informaticament, obtenint un perfil grafic de la meva
personalitat que vam interpretar junt amb el psicoleg.
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3.4. Agents implicats

CSMA:

Els principals agents implicats, a més del meu tutor extern i jo mateixa, han estat la resta de
companys del centre i de I’equip multidisciplinar (psiquiatres, infermeres, psicolegs,
assistent social, personal adminitratiu, coordinador docent, altres alumnes de psicologia i/o
enfermeria en periode de practiques, etc.).

No hem d’oblidar tampoc I’important paper de tots els pacients amb qui he estat present en
les entrevistes, qui havent donat previ consentiment de la meva preséncia en les entrevistes,
m’han permés en alt grau viure experiéncies i aprenentatges que d’altre mode no hagueren
estat possibles.

USS:

Els principals agents implicats, a mes dels pacients ingressats i dels seus familiars amb qui
hem mantingut contactes periodics, han estat totes les persones que formen I’equip
d’aquest unitat (geriatres, cap medic del servei, infermeres, supervisora d’infermeria,
assistent social, fisioterapeutes, administratius, etc.), sense la col-laboracié dels quals la
tasca del psicoleg quedaria en un buit assistencial.

3.5. Activitats, metodologia i procediments

Les principals tasques o activitats que he realitzat en el meu practicum i que explicaré de
forma detallada a continuacié son:

3.5.1) Observacio:

El meu rol ha estat d’observadora en la consulta, asseguda en una cadira un pel més
enretirada que el psicoleg, sense participar de manera directa en les sessions amb els
pacients, pero escoltant i estant atenta a tots els comentaris del psicoleg i del pacient, aixi
com al llenguatge no verbal, vestimenta, moviments, etc. d’aquest Gltim.

Aix0 m’ha permés introduir-me i aprendre aspectes relatius a I’analisi, I’avaluacio,
diagnostic, intervencio, tractament, etc. dels diferents casos clinics dels pacients que acuden
al centre.

D’igual mode, el meu rol també ha estat d’observadora en la terapia grupal en trastorns
adaptatius, terapia que descriuré a continuacio de forma detallada:

La proposta del CSMA de psicoterapia grupal al grup de trastorns adaptatius sorgeix per
donar resposta a una demostrada situacié de demanda d’atencio: segons la memoria del
CSMA del Segria de I’any 2003, el percentatge d’usuaris que van rebre el diagnostic de
trastorn adapatatiu fou del 14,85%, la qual cosa, estadisticament, i per escas marge, es situa
en el segon lloc dins els trastorns mentals atesos, després dels trastorns relacionats amb
I’ansietat que suposaren el 14,91%. El trastorn d’anim distimic ocupa el tercer lloc amb un
12,66%. Quan es proposa aquest enfoc grupal, existien ja en el CSMA grups de terapia en
trastorns d’ansietat genralitzada i en distimies.

Beneficis de la terapia grupal en Salut Pablica:
Es de tots conegut que la psicoterapia grupal presenta una relacio cost/benefici superior a la
terapia individual en molts casos i que esta especialment indicada quan el “dany” s’ha
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produit en context grupal (familia, treball...), pel que esta igualment indicada per a que la
“reparacio” es doni en grup.

El grup es converteix en un microcosmos social, on es despleguen “en miniatura” les forces
i debilitats interpersonals. Lenta, pero previsiblement, es desplega la patologia del pacient,
sortint a la superficie.

No existeix la necessitat que els membres expliquin el seu passat; els membres
transfereixen en el grup el seu estil social, essent aquest moment clau per a la seva
modificacié a través dels factors terapeutics grupals.

Factors terapeutics de la terapia de Grup:

Sabent que les persones som criatures gregaries, sotmeses de per vida a una existencia
social basada en una comunicacio interpersonal mitjancant el llenguatge, el grup aporta una
singular oportunitat terapéutica.

Seguint a Yalom, 1.D (1986) en Teoria y practica de la psicoterapia de grupo, s’exposen
els onze factors de canvi que, per aquest autor, operen en la terapia grupal:

> Aprenentatge interpersonal: Es la caracteristica cardinal de la terapia grupal. Es reuneix

a un nombre d’individus diferents que vulguin canviar algo de si mateixos o de la seva

situacio.

Inculcar esperanca: La fe en la modalitat de tractament pot ser terapeuticament eficac

en si mateixa, pel que és important el maneig de les expectatives.

Universalitat: S’experimenta sensacio d’alleujament quan es decobreix que no son els

anics, que alguns problemes son universals.

Difondre informacio: L’ apartat pedagogic sobre el seu trastorn aporta seguretat. El

terapeuta i els membres del grup sén difusors d’informacio.

Altruisme: L’experiéncia de ser Utils a altres membres del grup augmenta la autoestima

i ajuda a trencar el fet d’estar auto-centrats.

Desenvolupament de técniques de socialitzacio: La interpretacid de papers aproxima al

pacient a posar-se en I’altre lloc i practicar estratégies.

Conducta imitativa: Conegut com “I’aprenentatge vicari”. Es el benefici obtingut a

I’observar el procés terapéutic d’un altre.

Catarsis: També anomenada alliberament d’emocions. Per a que es produeixi el canvi,

un pacient ha d’experimentar alguna cosa de mode molt intens i posteriorment entendre

les implicacions d’aquesta experiencia emocional.

» Recapitulacio correctiva del grup familiar primari: El pacient parteix d’una experiencia
en el seu primer grup, la familia primaria. En el grup s’observaran (diagnostic) i
modificaran (terapia) les pautes d’actuacio previes a mode de conductes que el pacient
transfereix en la nova situacio grupal.

» Factors existencials: La mort, la soletat, la Ilibertat, sén conceptes que han de
confrontar, trobant guia i suport en els latres, per a després arribar a percebre que la
responsabilitat sobre la seva conducta en la vida, en Gltim terme, la tenen ells mateixos.

» Cohesio de grup: Es refereix a I’atraccio que senten els membres del grup entre si i la
seva acceptacié mutua. Es tracta d’una condici6 prévia per al canvi, més que un
vertader mecanisme de canvi.

YV VYV V VYV V¥V VYV V¥V
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Els objectius generals propis de les terapies de grup sén:

v Involucrar al pacient en el seu procés terapeutic tenint en compte que el compromis
de canvi “creix” a I’estar sota la mirada del grup.

v Ensenyar als pacients que parlar ajuda (a ells i als altres), permetent als pacients que
siguin “Utils”. Com a minim milloraran en les seves habilitats de comunicacio
encara que, en el nostre cas, aquest vindria a ser el “premi de consolacio”, ja que no
és evidentment I’objectiu principal.

v Ajudar a que els pacients analitzin i manifestin de forma adequada els seus
pensaments i emocions.

v Animar als pacients a desenvolupar contactes socials satisfactoris.

Els objectius especifics de la terapia de grup enfocada cap als trastorns adaptatius son:

v El grup ajudara a que els pacients identifiquin el seu estil cognitiu-conductual a
nivell interpersonal. S’identificara el que és adaptatiu i el que és desadaptatiu.

v Un cop identificat el seu particular “mal estil”, tant de pensament com de conducta,
es promoura grupalment el canvi.

v Se’ls hi ofereix la possibilitat d’exercir un paper diferent, modificant aixi cognitiva i
conductualment I’estil adequat, la qual cosa permet al pacient “sentir i veure’s
capac”. El reforg del grup impulsara a mantenir la nova postura davant la vida.

La metodologia de treball parteix de dos supostos basics:

1) Que la paraula es el medi més important de comunicacié; els humans construim la
realitat a traves de la paraula, pel que aquesta té capacitat per a influir en nosaltres i
en els altres.

2) El pacient porta a consulta un simptoma que no és sempre el trastorn; des de
I’enfocament grupal s’enten que la psicopatologia parteix de conflictes intra i
interpersonals mal resolts.

La principal escola del CSMA per a I’abordatge analitic grupal és la terapia per al grup, on
Foulkes és el seu principal defensor. El grup s’analitza en la seva totalitat i s’aten a la
interpretacid de I’individu. Es una terapia que es realitza en el grup i per al grup, atenent a
aquest com una “xarxa d’acci6 reciproca” per la qual és inevitable que qualsevol canvi en
algun dels membres del grup ocasioni petits (o0 grans) canvis en els altres membres del grup
que es resisteixin a ell. La terapia de grup arranca a cada individu de la seva xarxa primaria
i el combina amb altres, formant aixi un nou camp d’interaccio en el qual cada individu
comenca de nou. Esta obligat a “donar-se compte” del grau en que esta condicionat per la
influéncia (o confluencia) de les seves xarxes primaries anterior i actual. Tindra
I’oportunitat de comparar el seu mode d’obrar amb el de altres a mode de “reaccid de
mirall”. També es familiaritzara amb noves formes de patiment i noves formes de resolucié
de problemes, representats per persones de carn i s que comparteixen espai amb ell.

La tasca del terapeuta és la de mantenir la situacio dins de certs limits, assegurant-se que no
es produeixin reaccions excessives i que el que s’aprén és significatiu i s’empra
constructivament.
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Setting:

Lloc: Sala Polivalent del CSMA.
Es un lloc apropiat donada la seva privacitat, ausencia d’elements distractors, tamany
adequat, seients confortables i col-locats de manera circular.

Tamany: 11 persones (4 homes i 7 dones). S’ha apostat perque en la seleccid dels subjectes
es trobin persones de génere i edats diferents amb la intencid de potenciar els aspectes
relacionals.

Periodicitat: Setmanal. El dia elegit és el dijous.

Horari: Inici a les 13,15 h (total 75”). Dividits en dos periodes de 60” + 15°. S’inicia el grup
quan es troben la meitat dels membres.

Estructura de la sessid: Els primers minuts per acomodar al grup i orientar-los en la terapia.
Posteriorment es defineix una tasca o tema a tractar, ja sigui aquest imposat pel terapeuta o
suggerit per algun dels membres del grup. Es tracta el tema escollit i es finalitza
aproximadament una hora després de I’inici de la sessio. Després d’aquesta primera hora,
es dediguen aproximadament 15 minuts a revisar i analitzar la reunio.

Aixi, per exemple, en la primera sessié d’aquest grup a la qual vaig assistir es va treballar
amb el concepte d’ambivaléncia, concepte que la terapeuta del grup (la psiquiatra) proposa
en I’anterior sessio per a que busquessin el seu significat per parlar-lo en aquesta primera
sessid a la que jo assisteixo i en la que es va parlar de les ambivaléncies que viuen i han
viscut els membres del grup (amor-odi, vida-mort, etc.) i es va reflexionar sobre elles.

En la segona sessio grupal a que vaig poder assistir, el tema, en canvi, basicament es centra
en el moén laboral, donat que una pacient focalitza el tema en les seves dificultats en les
tasques i relacions laborals, on vam poder veure que la desestructuracio jerarquica (de
poder) i de rols en la familia de la pacient es repeteix d’algun mode en la seva empresa, en
la qual no té clars els seus limits i les seves actuacions i on ella mateixa esta creant unes
reaccions en els companys que li desagraden.

Us de co-terapeuta: El meu tutor extern, com a psicoleg clinic, fa de co-terapeuta en aquest
grup. Existeix un acord practicament Gnanime que parla dels beneficis d’un equip de co-
terapeutes, per aixi recrear la configuracio parental de la familia primaria, incrementant la
carga afectiva del grup per a alguns membres i donant I’oportunitat de beneficiar-se de
I’observacio d’un home i una dona que treballen junts en actitud de respecte i sense
anul-lacio, explotacio o sexualitzacié de la relacio, com és el cas que ens ocupa aquest grup.

Observadora: Aquest és el rol que jo adopto en la terapia de grup, com a futura psicologa;
d’observadora del grup i la seva dinamica. Se’m presenta al grup com a tal. M’assec en una
cadira fora del cercle del grup, adoptant un paper passiu i de simple observacio, sense
participar. Estic atenta a totes les intervencions, tant de la terapeuta, co-terapeuta com dels
integrants del grup aixi com al seu llenguatge no verbal.

Grup obert i de maxim 1 any de permanencia: Al grup es produeixen altes i baixes a mesura
que els subjectes demostren la seva milloria. Un any és el temps maxim d’estancia en el
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grup. S’informa als pacients d’aquesta caracteristica amb la intenci6é d’imprimir una
“ajustada pressio per al canvi”. A les persones a les que arribat aquest temps no s’hagi
obtingut I’objectiu proposat se’ls indicara que han de ser derivades a terapéutica individual.

Cada membre del grup signa de forma prévia a la terapia un contracte terapeutic en
psicoterapia de grup en termes d’acceptacio de la totalitat de les seves normes (puntualitat;
periodicitat setmanal a excepcio de vacances; compromis d’acudir com a minim a les 4
primeres sessions. Després d’aquestes, si no esta conforme, es podra negociar amb el
terapeuta la possibilitat de terapia individual; en cas de no assisténcia prevista, comunicar-
ho al grup amb antelacio; la no assistencia, sense justificar, a dos sessions consecutives,
comportara I’exclusio del grup i per ende a I’alta per incumpliment terapéutic; participar
activa i respectuosament en la dinamica grupal; evitar el contacte amb altres membres del
grup fora del context terapeutic, i si per circumstancies no previstes es donés, assumir
I’obligacio de fer saber al grup I’ocorregut per a mantenir I’igualtat d’informacié; guardar
secret sobre la identitat dels participants en el grup aixi com de les informacions que es
donin en el context grupal).

Criteris d’exclusid: Retras mental, trastorns de la personalitat i altres trastorns del eix | que
facin desaconsellable aquesta modalitat terapéutica.

Durant la primera sessio a que vaig assistir en aquest grup, molts dels seus membres van fer
referéncia a la pérdua de la persona propera que havien patit, estressant identificat del
trastorn adaptatiu de la majoria dels integrants del grup, mentre que una altra pacient, per
exemple, va fer referéncia a la seva alegria donat que el seu fill feia un més que ja no
consumia alcohol ni cocaina i que les analisis de sang li havien sortit “netes”d’aquestes
substancies, aixi com un altre pacient va fer referéncia a que ha estat 15 dies ingressat de
forma voluntaria en el psiquiatric perque no es podia treure del cap la idea repetida de
matar al “nifiato”, un cap de la seva empresa al que “no pot suportar”, amb molta
agressivitat i alhora amb molta impulsivitat a portar a terme la idea.

Durant les sessions, afloren molts sentiments i emocions en els membres del grup (plor,
rabia, alegria, frustracio, por, etc.) aixi com en alguna intervencid d’aquests membres m’he
arribat a emocionar personalment pels seus relats i emocions viscudes. Tot i que és normal
0 natural, com a persones que som, sentir com aquests membres ens transmeten les seves
emocions, també hem de tenir en compte que els psicolegs hem de contenir aquestes
emocions, per exemple, evitant que se’ns mullin els ulls o plorem mentre aquests expliciten
les seves emocions i pensaments.

Basicament, la psiquiatra i el psicoleg que treballen amb el grup, com a terapeuta i co-
terapeuta respectivament, dirigeixen el grup, centrant el tema a debatir i redirigint el grup
quan aquest es dispersa o s’allunya del tema a parlar, aixi com fent reflexions o
intervencions en temes que es consideren importants a tractar.

Tot i aixi, val a dir que el psicoleg i psiquiatra adopten un paper més aviat passiu en el
grup, donat que son els seus propis membres els que s’ajuden entre ells, aconsellant-se,
fent-se preguntes, comparant vivéncies i parlant de les emocions viscudes, etc.

El psicoleg i la psiquiatra intenten que tothom participi en el grup, encara que en la primera
sessid a la que vaig assistir, per exemple, vaig poder veure el cas d’una pacient que va
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plorar durant gairebé tota la sessio, presentant resistencia a parlar d’ella mateixa i de les
seves vivencies, pel que se li respecta la seva decisié i es decidi deixar-ho per un altre dia,
sense forcar-la a fer-ho. En canvi, aquesta pacient, en la tercera sessié a la que vaig poder
assistir, trenca el seu silenci i explica al grup la seva rabia i el dolor que encara experimenta
per la mort de la seva germana fa 9 anys, a qui estava molt unida, aixi com la impoténcia
que sent per una negligéncia médica que li canvia la vida, donat que li extirparen els ovaris
al néixer el seu fill per un error médic i ara se sent com una persona realment vella, sense
menstruacio i amb simptomatologia propia de la menopausia. Arrel d’aquesta intervencio
es parla en el grup de I’edat, de la concepcid tan relativa que cadascu té d’aquest concepte.

Després de les sessions grupals, terapeuta, co-terapeuta i jo ens reunim en un despatx per a
comentar cada sessid, alhora que ambdds fan una autocritica de les seves intervencions,
essent aquesta molt constructiva i Gtil per a ells alhora que per a mi, ja que la terapeuta
interveé més aviat per a fer reflexionar als participants mentre que el terapeuta és més aviat
directiu, complementant-se a la perfeccio en les seves intervencions i donant unes bases per
a la promocio del canvi en els pacients.

3.5.2) Consulta i revisié d’ histories cliniques:
Aquestes consultes i revisions sistematiques de les histories cliniques dels pacients m’han
permés familiaritzar-me amb els informes médics i amb la realitzacio d’informes
psicologics aixi com amb la presentacid de casos clinics en format d”historia clinica.
Aixi, per exemple, us presento un parell de casos vistos a consulta que he resumit en format
d’historia clinica:

CAS1

Dona, 45 anys, separada des de fa 12 anys i amb un fill de 22 anys.
Derivada pel seu psiquiatra.

Historia clinica:

- Antecedents medics familiars: els desconec.

- Antecedents psiquiatrics familiars: els desconec

- Antecedents medics personals: els desconec.

- Antecedents psiquiatrics personals: esta en tractament antidepressiu i ansiolitic pel seu
psiquiatra.

GENOGRAMA FAMILIAR:

Pacient de 45 anys d’edat. Separada des de fa 12 anys i amb un fill de 22 anys.
Els pares de la pacient van morir fa uns anys.

NIVELL D’ESTUDIS: Primaris.
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ENTORN LABORAL: El desconec.

ENTORN | RELACIONS FAMILIARS:

Te quasi nul-la relacié amb el ex-marit (és un sociopata amb un trastorn antisocial de la
personalitat).

L’ex-marit i el fill no es parlen; el pare va canviar el pany de casa seva perque no volia
veure mes al seu fill, trencant tot tipus de vincle amb ell. Si es veuen pel carrer ni tan sols
es saluden.

La pacient viu amb el seu fill, qui també presenta un trastorn antisocial de la personalitat.
Comenta que la convivencia amb ell és molt dificil, donat que no treballa i es passa el dia
dormint, coquetejant amb drogues, bebent (té problemes amb I’alcohol) i portant prostitutes
a casa. Té un caracter molt agressiu i la crida per acoseguir diners per seguir bebent i anant
amb noies. No ajuda gens en les tasques de la casa. La mare es veu desbordada per la
situacio.

RELACIONS DE PARELLA: Esta soltera i diu que no vol a cap més home mai més a la
seva vora. Presenta certa fobia als homes, donades les experiencies traumatiques amb el seu
ex-marit i el seu fill (ambdds sociopates i amb trastorn antisocial de la personalitat).

RELACIONS SOCIALS: Desconec les seves amistats i cercles intims més propers.

EXPLORACIO PSICOPATOLOGICA:

Estat d’anim i afectivitat - Inestabilitat emocional. Plora sovint. Esta en tractament
antidepressiu.

Ansietat-> Esta en tractament ansiolitic. Presenta forca verborrea en la sessio d’avui aixi
com el seu comportament no verbal també denota inquietud i nerviosisme (mou
constantment les mans i els peus, canvia molt sovint de postura a la cadira, parpadeja molt,
etc.).

Pensament = Presenta ambivaléncia (amor-odi) cap al seu fill. Per una banda vol tenir cura
del seu fill i per I’altra no el voldria veure més, ja que només li porta problemes. Dubtes.

HISTORIA DEL PROBLEMA:

Com no he tingut accés a la seva historia clinica, desconec tota la historia del problema.
Pero, arrel del que comenta en aquesta visita de seguiment, es pot inferir que presenta un
ego atrofiat, aixi com bastanta dependéncia al seu fill, a qui va denunciar fa un temps a la
policia (perqué no el podia fer fora de casa) i a qui voldria en I’actualitat fer fora de casa
(com va fer el seu pare, canviant el pany de la porta) pero, per una altra banda, diu que no
sap que fara el seu fill sense ella, a més de tenir por de la seva reaccio davant aquesta opcio.
Diu que segurament montaria un escandol que se n’assabentaria tot el veinat i es posaria
molt agressiu a fi que la mare cedis a tornar-lo a acceptar a casa seva.

A pesar que el psicoleg li remarca a la mare la necessitat que el seu fill rebi ajuda, aquest es
nega a rebre ajuda psicologica i/o psiquiatrica, pel que és molt dificil solucionar el
problema, donat que és ell qui necessitaria anar a consulta, enlloc de la mare. Avui tampoc
no ha volgut acompanyar a la mare al psicoleg quan aquesta li ha proposat.
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La mare comenta que ja quan el fill anava a I’escola els professors li deien que era un enen
molt dificil, pero llavors encara no tenia problemes amb I’alcohol ni les drogues, pel que el
noi probablment ja presentava un trastorn de la personalitat de base.

La mare diu que I’Gnica solucio és trencar el vincle amb el seu fill, fent-lo fora de casa,
soluci6 que li fa por i li resulta molt dolorosa.

El psicoleg li comenta, que a I’igual que el seu ex-marit va trobar poc despreés del divorci
una parella (la qual posteriorment el va abandonar perqué tampoc no podia viure a la seva
vora), emportant-se aixi la nova parella el problema que tenia la pacient amb el seu marit, el
seu fill, que fa 2 mesos que sembla que surt més en serio amb una noia, podria ser una
solucio al problema que presenta, emportant-se aixi la parella del seu fill el problema de
casa de la pacient. L’altra solucio és fer-lo fora de casa, canviant el pany de la porta.

Es cita a la pacient per propera visita segons programacio.
CAS?2

Dona, 56 anys, administrativa, separada i amb dues filles.
Derivada pel seu neuroleg (que alhora és psiquiatra) al setembre del 2004 al nostre centre.
Motiu de consulta: Depressié major.

HISTORIA CLINICA:

Antecedents médics familiars: No s’evidencien en el cas.

Antecedents psiquiatrics familiars: No s’evidencien en el cas.

Antecedents medics personals: Taquicardies, hipertensio arterial i cefalees frequents.
Antecedents psiquiatrics personals: Fa 30 anys va ser tractada per un psiquiatra per una
depressio major que no responia a tractament farmacologic i que va respondre a terapia
electroconvulsiva (TEC).

Des del 1997 en tractament amb el neuroleg i psiquiatra que la deriva al CSMA al setembre
de 2004 per fer ingrés i protocol per TECs i seguiment ambulatori.

GENOGRAMA FAMILIAR:

P

Fa 3 anys e
Vivia sola pero en
I’actualitat viu amb
@ e les filles

Pacient de 56 anys d’edat. Separada des de fa tres anys i amb dues filles, de 30 i 32 anys.

NIVELL D’ESTUDIS: Administratiu.
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ENTORN LABORAL: Actualment porta 18 mesos de baixa laboral. Es administrativa en
una clinica. Té sobrecarga de treball i problemes amb la supervisora al queixar-se. Ha estat
en periodes de baixa intermitent en els Gltims anys per aquest motiu.

El seu estat actual no li pemet desenvolupar la seva activitat laboral normal.

Refereix tenir pendent (quan el seu estat li permeti) una conversacié amb els seus caps i
companya de treball per desfogar la seva rabia contra ells. Fins que no ho faci “no es
quedara tranquil-la”.

ENTORN I RELACIONS FAMILIARS: Es va separar fa 3 anys del seu marit de forma
amistosa, amb qui manté en I’actualitat una bona relacio. El seu ex la truca sovint per
interessar-se pel seu estat.

Té molt bona relacié amb les seves filles amb qui en I’actualitat viu (sota supervisio
familiar per consell de la psiquiatra i psicoleg). Sempre ha vingut al centre acompanyada
per una de les dues filles, les quals es mostren molt pendents i atentes a I’estat de la seva
mare, aixi com a totes les indicacions de supervisio que els hi ha donat la psiquiatra.

RELACIONS SOCIALS: No surt ni té ganes de fer-ho. Ni tan sols té ganes de venir a
consulta, refereix haver vingut perqué les filles aixi li ho “obliguen”.

EXPLORACIO PSICOPATOLOGICA:

Col-laboradora, bona orientacio espacio-temporal (ETT).

Clinicament, en I’actualitat, manté practicament inalterats els simptomes depressius dels
ultims mesos: tendencia al plor, tristesa vital, culpes, dificultat de concentracio, idees
negatives i autolitiques, anhedonia, pérdua de pes i alteracio del ritme de son.
Actualment segueix tractament antidepressiu, ansiolitic i hipnotic.

HISTORIA DEL PROBLEMA:

Ha tingut varis episodis depressius majors.

Segueix tractament en el CSMA des de Setembre del 2004 amb regularitat (des de llavors
ha estat visitada 7 cops pel psiquiatra i 3 cops pel psicoleg) a més de continuar les seves
visites amb el neuroleg i psiquiatra que la va derivar. Aquest deriva a la pacient al
setembre *04 per la falta d’eficacia a diferents antidepressius i per a, donada la bona
resposta a TECs previa amb remissié completa del quadre, aplicar una nova série de TECs
que finalitza al desembre del 2004.

RESUM VISITA D’AVUI:

La pacient explica (i nosaltres també ho llegim a la seva historia clinica, escrit per la
psiquiatra) que el passat 28 de marg, sense motiu aparent, va tenir una pérdua de
coneixement de 20-30 minuts i la van haver de portar a urgéncies, on se li va fer un
electrocardiograma i una analitica amb resultats totalment normals, aixi com ho va ser
I’exploracio neurologica. Aixi mateix, se li va fer un “escanner” amb resultats tambe
normals.

Clinicament manté practicament inalterats els simptomes depressius dels Gltims mesos.
Tenim al nostre davant una pacient amb clara simptomatologia depressiva major.

La pacient continua el seu discurs respecte al lloc de treball (esta desitjant dir-los-hi les
veritats a la cara quan estigui bé i sigui capac de fer-ho), ja que “li han provocat molt mal a
ella i de rebot a la seva familia”.
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Ella manté la idea d’anar a casa seva, de tornar a viure sola, pero no se li recomana degut a
les idees negatives i autolitiques que manté en I’actualitat.

Dema té visita amb el CRAM (Comite d’Avaluacié Medica); probablement, si el tribunal la
incapacita, pot alliberar-se de la pressio laboral.

Donem propera visita segons programacio.

3.5.3) Assistencia a les reunions interdisciplinars i sessions cliniques del centre:

» Els dilluns de cada setmana, a les 12 hores, té lloc una reunio interdisciplinar a la USS,
en la qual es parla sobre els pacients pal-liatius ingressats en la planta. Mentre un
infermer anota en una espécie d’acta tot els items tractats per a cada pacient en la
reunio, el metge/geriatra que porta el cas del pacient pal-liatiu que en aquell moment
s’esta fent referéncia fa un resum de la patologia de dit pacient, la seva resposta al
tractament, el seu estat actual i qualsevol incidéncia a destacar, on participa tot I’equip
fent els comentaris que calgui al respecte de cada pacient.

» Cadadimarts, de 9 a 10 hores, té lloc la sessio de coordinacié interdisciplinar a la sala
de terapia grupal del centre. Alli, I’equip format per psiquiatres, psicolegs, treballadora
social i infermeres, tant del CSM-A com de I’hospital de dia, unitat de subaguts i
urgeéncies psiquiatriques del centre parlen sobre temes d’interés per al personal del
centre i també d’alguns pacients en concret en els qué hi hagi alguna cosa a destacar
(com per exemple, la recent hospitalitzacio d’alguns d’ells) aixi com també es tracten
alguns problemes de caire organitzatiu i/o burocratic que afecten a la tasca diaria dels
membres d’aquest equip.

» Els divendres de cada setmana, a les 13:30 hores, té Iloc una sessio clinica a la sala
polivalent del pavell6 de psiquiatria, on es reuneix I’equip de salut mental per tractar
alguns temes d’interes sobre alguns pacients psiquiatrics del centre aixi com per a fer
exposicions tedriques sobre temes d’interés per als treballadors.

3.5.4) Col-laboracio amb el personal del centre.

3.5.5) Partipacio activa en les activitats del centre.

3.5.6) Assisténcia a simposis i jornades d’interés organitzades pel centre:

E Assisténcia al Ve simposi en Salut Mental “La immigracio des d’una visio

biopsicosocial” organitzat pel Servei de Salut Mental i Drogodependencies de
I’Hospital Santa Maria.

B Assisténcia a la Jornada “El professional sanitari davant els maltractaments.
Canvis socials i legals”, organitzat per la Universitat de Lleida (UdL), Col-legi Oficial
de Diplomats en Infermeria de Lleida (CODILL) i GSS.

Donat I’interés dels temes tractats en aquestes jornades i la seva relacié amb els meus
estudis de psicologia, he el-laborat un resum dels aspectes més importants que es van tractar
en cadascuna d’aquestes jornades:
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E Vé Simposi en Salut Mental, celebrat el 25 de Febrer de 2005, de les 9 a les 14 hores a
I’aula magna de la facultat de medicina de Lleida i organitzat pels serveis de Salut Mental i
Drogodependéncies de I’Hospital Santa Maria de Lleida, on el tema va ser “La immigracio
des d’una visi6 biopsicosocial”.

La veritat és que, des del moment en quée el Dr. Abella (coordinador docent de I’Hospital
Santa Maria) em va comentar I’existencia del simposi i em va brindar I’oportunitat
d’assistir-hi, em va interessar moltissim el fet de poder acudir-hi, ja que crec que en una
societat actual com la nostra, on la diversitat i la multiculturalitat sén clarament visibles, els
psicolegs i futurs professionals de la psicologia, aixi com sanitaris, serveis socials, metges
forenses, etc. hem de reflexionar sobre la nostra tasca, la nostra relacié amb I’activitat i els
nostres pacients i especialment sobre el nivell d’implicacio i desgast que aixo pot generar
en nosaltres.

A traves de les taules rodones, experiéncies practiques i la conferéncia magistral de cloenda
a carrec del Dr. J. Achotegui Lolzate, es van tractar els aspectes psiquiatrics, psicologics i
socials de la immigracio, aixi com vam poder veure els resultats d’un estudi de la imatge
corporal en funcié de la cultura, I’experiéncia practica d’un mediador cultural en I’actuacid
en salut mental, la influéncia del model cultural en la relacio assistencial, aixi com un
estudi descriptiu de la poblacié immigrant ingressada a la unitat d’aguts del pavellé de
psiquiatria de I’Hospital Santa Maria de Lleida.

També m’agradaria ressaltar la Sindrome Ulises al que el Dr. Achotegui va fer referéncia
en la seva conferéncia magistral:

La sindrome Ulises és un trastorn per estrés cronic i multiple de I’immigrant.

Aquesta sindrome s’anomena aixi perqué si en un mapa marquem un punt en el lloc de cada
viatge visitat per Ulises i posteriorment tracem una linia que uneixi els punts dels llocs on
va viatjar, obtenim un recorregut llarg i ben embolicat, recorregut que s’assembla molt al
recorregut de molts immigrants que busquen un lloc idoni per a la seva vida.

En aquesta sindrome s’identifiquen uns estressors, anomenats estressors Ulises:

» Lasoledat: els immigrants no poden estar amb la familia, no poden portar-la al pais on
han emigrat, no poden tornar al seu pais d’origen, etc.

» El fracas: tenen greus dificultats amb els papers i el treball.

» Lluita per la supervivencia: cada dia és un nou repte i han de trobar la manera

>

d’alimentar-se, on dormir, etc.
Por, terror: Perills en el viatge migratori (pateres, camions), control i amenaces de les
mafies, temor a ser explusats, etc.

A més, aquests estressors tenen les seglients caracteristiques:

Multiplicitat

Cronicitat

Auséncia de control sobre els estressors

Gran intensitat i rellevancia: afecten a totes les esferes vitals basiques
Ausencia de xarxes de suport social

AN N N NN
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v S’afegeixen els dols classics de la migracié: llengua, cultura, paisatge,
xenofobia, etc.
v Simptomes que dificulten seguir lluitant. La salut és el seu capital i el van
perdent.
v’ El sistema sanitari no diagnostica ni tracta adequadament aquest quadre:
0 Banalitzacio o desinterés (per desconeixenca del tema, per racisme, etc.).
La propia OMS no aborda la migracio.
0 SOn tractats com a depressius 0 psicotics 0 malalts somatics, generant a
més importants despeses sanitaries.

Aquesta sindrome té la segiient simptomatologia:

» Simptomes depressius:
0 Presents—> tristor, plor.
0 Ausents 0 poc presents—> apatia, idees de mort, culpa (que sén menys
frequents en cultures no occidentals).

> Simptomes ansiosos:
o Tensid, nerviosisme.
0 Pensaments recurrents i intrusius.
0 Irritabilitat (sobretot en menors).

» Simptomes de I’area somatica: Insomni, cefalea, fatiga, molésties osteomusculars.
Hem de tenir en compte que la cultura occidental separa ment i cos.

» Simptomes confusionals: Desorientacio temporo-espacial, despersonalitzacio,
problemes de memoria i atencio, etc.

Respecte a la interpretacio cultural de la simptomatologia tenim la magia, la bruixeria, el
“mal de 0jo”. La medicina tradicional considera que el malalt ha incomplert alguna norma
grupal (ha donat enveja, no ha tractat bé als pares o antepassats, etc. ). Llavors el
daminificat recorre a la bruixeria.

Diagnostic diferencial:

o Trastorn depressiu: No hi trobem I’apatia ni els pensaments de mort tipics d’un
trastorn depressiu. A més, hi ha una autoestima mes elevada i el curs del trastorn és
diferent.

o Trastorn adaptatiu: EI malestar és adequat a la naturalesa de I’estressor, ja que és un
estressor inhuma; no es tracta pas d’un estressor huma, com seria en el trastorn
adaptatiu.

o TEPT

o Trastorn per estrés agut

a Dol
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Biaixos del diagnostic:

v’ Prejudicis etnics.

v Prejudicis de géenere (es desvaloritzen les dificultats psicologiques d eles
dones).

v’ Prejudicis socials.

B Jornada: “El profesional sanitari davant els maltractaments. Canvis socials i
legals™:

Celebrada el 12/05/05, Dia Internacional de la Infermeria.

Organitzada per: Universitat de Lleida (UdL), Col-legi Oficial de Diplomats en
Infermeria de Lleida (CODILL) i Hospital Santa Maria (GSS).

Celebrada a: Campus de Ciéncies de la Salut de Lleida.

Vaig poder assistir a dues de les taules d’aquesta jornada, que les resumeixo a continuacio:
Introduccio:

El maltractament, sigui del tipus que sigui, atenta contra els drets, la llibertat, la dignitat i
els principis étics de les persones. Es necessari I’establiment de protocols d’actuacio davant
els maltractaments. La gent especialment desprotegida son els nens i els ancians.

Taula 1: Aspectes psicologics

a Perfil de la persona maltractadora i de la maltractada:

> Existeix un perfil de maltractador?

Aguesta és una constant que s’ha plantejat ja en époques llunyanes (exemple. “Jack el
destripador”, “El Conde Dracula”, etc.). La resposta és que NO.
Tot i aixi, des del punt de vista psicologic, les persones maltractadores acomplirien criteris
d’un trastorn de personalitat (TP).
Trastorn de la personalitat:
o Patré permanent de comportament, diferent d’allé esperat per la cultura de la
persona.
o El patro és:
» Inflexible i s’exten a una amplia gamma de situacions personals i socials.
» Estable i de llarga durada.
» No és secundari a un trastorn mental i/o a efectes fisiologics d’una droga o
d’una malaltia médica.
Un trastorn de la personalitat no és una malaltia mental, siné una manera de ser. Per tant, un
trastorn de personalitat no és un atenuant per un delicte comés per aquesta persona.
El maltractador és una persona que fa patir als altres, perd és un malalt.

> Existeix un perfil de la persona maltractada?

La resposta a aquesta pregunta torna a ser que NO.
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No obstant, posteriorment al maltractament, la persona maltractada pot desenvolupar un
trastorn per estrés posttraumatic (TPEPT):

o La persona ha estat sotmesa a un esdeveniment traumatic.

o L’esdeveniment traumatic és reexperimentat mitjancant flash-backs, somnis, etc.

« Evitacio persistent d’estimuls associats al trauma.

« Embotament de la reactivitat general de la persona.

« Simptomes persistents d’augment de I’activacié (arousal).

e Malestar psicologic intens.

Com la mateixa llei de Yerkes-Donson postula, relacionant les variables rendiment i
estrés/activacio, en les situacions patologiques, depenent de I’estressor, trobem diferencies
individuals.

Les variables personals i les situacions potencialment estressants influeixen, aixi com els
periodes critics en les que es troben els individus (etapes infantils, gent adulta, gent gran,
etc.). Segons el moment en queé la persona pateixi I’estressor tindra diferents consequéncies,
per aixo no hi ha un perfil definit de persona maltractada.

Malgrat tot hi ha gent que se’n surt:

o Nietzche: “Qui té un perqué viure, pot suportar quasi tot”.

« Victor Franke: “Ens poden treure-ho tot menys la manera d’interpreatar la nostra
realitat™.

e Erich Fromm:

- Llibertat negativa: alliberar-se de...
- Llibertat positiva (amb sentit): alliberar-se per a ....

« Resiliencia: Habilitat per a ressorgir de I’adversitat, adaptar-se, recuperar-se i
accedir a una vida significativa i productiva. (ICCB, Institute on Chile Resilience
and Family, 1994).

o “Per molt d’esfor¢ que haguem de fer, només obrint els ulls es pot sortir d’un
malson”. A.M.Molina.

o Maltractaments a la tercera edat. Visio de PADES:

El PADES és el Programa d’Atencié Domiciliaria i de Suport i treballa en I’ambit d’atencio
primaria.
Atén majoritariament a persones grans, els problemes més frequents de les quals son:
immobilitat, nafres per pressio, deshidratacio, desnutricio, depressid, ansietat, situacions
terminals, iatrogénia i dolor cronic.
Defineix el maltractament com I’acte 0 omissio (Unic o reiterat) que provoca dany o
afliccio.
Tipus de maltractament o abusos:

« Fisic: cops, apallissament, cremades, etc.

e Sexual.

e Psicologic.

« Abusos economics: reclamar heréncies, obligar a fer certes operacions financeres,
etc.

« Negligencia.
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MALTRACTAMENT DOMESTIC:

Factors de risc:

- Situacio personal: salut, deteriorament funcional, alteracions cognitives, etc.

- Context social: manca de suport, condicions d’habitatge, situacié economica precaria,
conflictes relacionats amb les persones que I’atenen, etc.

- Situacio dels cuidadors: manca de formacio/informacié, sobrecarrega laboral i familiar,
estres, esgotament, situacié economica, toxicomanies o alhocolisme, patologia mental,
etc.

PREVENCIO:
e Suport als cuidadors.
o Prevenir situacions de sobrecarrega i desbordament.
e Formacio especifica.

DIFICULTATS PER LA DETECCIO DE MALTRACTAMENTS DOMESTICS:
- Enrelacio a la victima:

« Dificilment denunciara.

« Poca consciencia de maltracte.

o Fre per vinculacio afectiva.

e Por.

- En relaci6 al maltractador:
« Ignorancia real de la negligencia (per exemple, deixar un avi amb demeéncia lligat al
Ilit sol a casa les hores que la familia treballa).
« Dificultats per admetre la situacio i demanar suport per evitar-la.
o Ocultacid de fets.

INTERVENCIO:

- Valoracio de la situacio de forma interdisciplinar.

- ldentificacio dels factors de risc.

- Formacio als cuidadors.

- Evitar interrogatoris als cuidadors per no afavorir postures defensives.

- Valorar si és necessari cercar recursos de suport als cuidadors.

- Coordinaci6é amb Atenci6 Primaria i altres recursos (servei de rehabilitacio i
fisioterapia, etc.).

OBJECTIU PRINCIPAL: Proteccio.

o Maltracte psicologic (MP):

El maltracte psicologic no és una agressio que produeixi lesio immediata; actua sempre en
el temps i es va accentuant en el temps. Aquest és un concepte molt important: el temps.
L’insult és diferent al maltracte psicologic. L’insult precisa d’un temps en que es vagi
realitzant per a caracteritzar-se com a maltracte psicologic.

El MP aniquila I’autoestima de la persona que el pateix i pot ser de dos tipus:

e Actiu: Tracte degradant, continuat, que afecta la dignitat de la persona.
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o Passiu: Falta d’atenci6 envers la victima. Especialment les persones més
vulnerables com: nens, gent gran, discapacitats.
Exemples: Abandé emocional (per exemple, avis institucionalitzats sense visites
familiars, trucades ni expressions d’afecte) o maltractament per omissio (nens que
no reben suport: abandonament emocional = rebutjar, aillar, ignorar, aterroritzar,
menysprear, etc.).

La violéncia psicologica és molt dificil de detectar. L’evidencia és tan dolorosa que la
victima no ho afronta, adoptant un mecanisme d’anul-lacié, d’amagar-se de la situacid. Es
una gran carrega d’angoixa: ho nega, busca justificacid, excuses, sense afrontar la situacio,
comparant-se amb altres persones i pensant que hi ha gent amb casos més greus. Es
desenvolupa una activitat de passivitat; apren a no fer res. Presenta apatia 0 sometiment
pero hi ha un sofriment intern que va erosionant-la.

Caracteristiques de personalitat del maltractador:
o Personalitats narcisistes—> técniques de manipulacio.
« Autoestima elevada (no real, ja que I’aconsegueixen maltractant, sentint-se forts—>
dependéncia matua. En realitat la seva autoestima és fragil).
o Eleccio de la victima: Intuicio desenvolupada atacant i detectant nuclis
massoquistes i depressius de la persona maltractada, atacant-la subtilment i
anul-lant-la.

Integracid a la societat del maltracte psicologic:

o Es considera normal ser sobreprotector (mare-fill) - la mare no permet al fill
d’exercir el seu dret a la llibertat, i aquest no arriba a créixer ni a independitzar-se.

e Avis—> Se’ls agobia sovint amb les cures dels nets amb I’excusa de que aixi se
senten Utils (cangurs continus i gratuits).

« Dones treballadores fora de casa = Es responsabilitza a la dona de tots els detalls
quotidians (cuinar, fregar, planxar, etc.) i aquesta ho transmet a les filles, de
generaciod en generacio.

Taula 2: Deteccid del maltracte

Atencio sanitaria a I’ambit d’Atencié Primaria

Violéncia familiar:
« Violéncia de parella o conjugal o de genere.
e Violéncia infantil.
e Violéncia a ancians.

Causes:
- Etiologia complexa i multifactorial:
o Historia d’abusos i violéncia a la familia d’origen (primer factor de risc).
« Trastorns psicopatologics.
o Abus d’alcohol i drogues.
o Conflictes familiars.
o Etc.
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- Actituds socioculturals: “Cultura de la violéncia”.
- Relacié de desigualtat de la dona en les relacions socials i personals.

Consequéncies:

- Per al’agredit:

« Fisiques: aborts en gestants, mort, somatitzacions, augment d emalalties croniques,
trastorns genitourinaris, etc.

« Psicologiques: Disfuncions sexuals, alteracions alimentaries, TPEPT, ansietat,
depressio, abus substancies (alcohol, drogues, tabac), etc. A llarg termini: violéncia
als propis fills.

« Socials: aillament social, por, etc.

- Per al’agressor: rebuig familiar i social, aillament i pérdua de reconeixement social,
sentiments de frustracio, fracas, etc.

- Per als testimonis de la violéncia domeéstica: sentiments d’amenaga i de por, dificultats
d’aprenentatge, violéncia amb els companys, trastorns psicopatologics secundaris i a
Ilarg termini violencia transgeneracional.

- Per al sistema sanitari: cost economic.

L’increment actual de les dentincies no sembla que vagi junt a un augment dels maltractes
sind a un augment d’informacid, de recolzament social, etc.

Intervencid sanitaria:
Professionals sanitaris del primer nivell: Prevencié - Deteccio - Tractament ->
Orientacio.

PREVENCIO PRIMARIA:
o Familia: exemple en els valors de no violéncia.
o Escola: actituds de tolerancia, respecte i igualtat.
« Societat: millora de I’estatus de la dona i canvis en els valors d’igualtat.
« Sanitaris: educacié i promocio per a la salut i identificar factors de risc.

Hi ha una violéncia mediatica: s’ha de distingir realitat i ficcio (per exemple, la pel-licula
“Kill Bill”, tot un homenatge a la violéncia). En aquest sentit,

- El 66% de la televisio conté violéncia.

- El 41% esta associat a I’humor.

- El 38% és comes per persones atractives (herois, etc.).
- El 58% de les victimes no demostren patir.

- Al 75% no li comporta cap pena ni catig.

Aquestes dades ens fan reflexionar en la violéncia mediatica com a una possible causa de
I’augment actual de la violéncia.

Actuacions:

o Limitar els programes violents.
o No posar una televisid a I’habitacio dels nens.
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« No promocionar la televisié per sota de 2 anys.

e Monitoritzar el seu consum: 1-2 hores.

e Ajudar als nens a processar la violéncia.

« Esfor¢os educacionals per ajudar als nena a dividir violéncia real de ficcio.
e Es pot educar amb disciplina sense I’Us de la violencia ni fisica ni psiquica.
e Educacio als pares: “El millor regal és I’estima”.

PREVENCIO SECUNDARIA:
Es poca i generalment massa tard!

Perqué no es detecta?
« No es pregunta: sanitaris amb manca de preparacio.
« Els afectats no ho diuen: vergonya, culpa, falta de suport, etc.
« Poca sensibilitat dels instruments de deteccio.

Hem d’estar sempre atents als signes d’alerta fisics i psiquics > ENTREVISTA.

PREVENCIO TERCIARIA:
o Exploracio fisica i psiquica.
« Valorar risc psiquic i social.
« Si existeix violencia doméstica - donar telefons d’ajuda (perque la victima es senti
segura i amb possibilitat de suport les 24 hores del dia) i si s’escau posar-ho en
coneixement del jutge.

Situacions especials:
o Embarassades.
e Ablacions de clitoris = cal denunciar-les!
« Violéncia cap als professionals (amenaces verbals i/o fisiques).

3.5.7) Consulta de bibliografia recomanada i relacionada amb el practicum:

o Durant el periode de practicum he anat consultant un Ilibre del CSMA de recollida i
compilacié de tests i instruments d’avaluacio reglats i utilitzats universalment (J.
Bobes, M.P.G.-Portilla, M.T.Bascaran, P.A. Saiz i M. Bousofio.Banco de instrumentos
basicos para la préactica de la psiquiatria clinica. 22 Edicid. Ars Medica. 2002.), el
qual se m’ha facilitat en format CD i que conté gran quantitat d’instruments de deteccio
i orientacio diagnostica.

o Menéchal, Jean. Introduccion a la psicopatologia. Psicologia y Educacion. Alianza
Editorial. 1998.
Basicament, durant el practicum m’he centrat en la tercera, quarta i cinquena part del
llibre, que fan referéncia als camps de les psicosis, les neurosis i la psicopatologia,
parts més relacionades amb la meva practica al CSMA.

o Garcia Prieto, Angel. Manual préactico de psiquiatria actual. Los trastornos psiquicos y
su tratamiento. Biblioteca Basica Nobel 1. Ediciones Nobel, S.A.
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En especial, he anat consultant durant el periode de practicum els capitols 3 (trastorns
de personalitat), 4 (trastorns d’ansietat), 5 (trastorns fobics), 6 (trastorns obsessius),
origen i desenvolupament dels trastorns psicosomatics (pp.83 i 84 del capitol 7), 10 (les
depressions i altres trastorns afectius), 13 (els trastorns delirants i I’esquizofrenia) i 17
(els tractaments en psiquiatria; psicofarmacs, psicoterapies i models d’assistencia
psiquiatrica), mes relacionats amb la meva practica al CSMA.

o DSM-1V. Classificaci¢ i Criteris Diagnostics de Trastorns Mentals de la American
Psychiatric Association (1994).

3.6. Temporitzacio

Sessions de practicum al CSMA:

Febrer 2005
Dilluns Dimarts | Dimecres |Dijous Divendres
Dia 25*
Marg 2005
Dilluns Dimarts Dimecres | Dijous Divendres
Dia 7**
Abril 2005
Dilluns Dimarts Dimecres | Dijous Divendres
Dia 4**
Dia 12** [** Dia 14**
Dia 18**
Dia 26** Dia 28**
Maig 2005
Dilluns Dimarts Dimecres | Dijous Divendres
Dia 2**
Dia 10*** Dia 12**
Dia 24*** Dia 26**
Dia 30**
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* = Assisténcia al Ve Simposi en Salut Mental: “La immigracio des d’una visid
biopsicosocial” de 9 a 14 hores.

** = Assistencia a dues taules de la Jornada: “El profesional sanitari davant els
maltractaments. Canvis socials i legals”.

** = Sessions de practicum al CSMA de 8 a 15 hores.

***= Sessions de practicum al CSMA de 8 a 15 hores i de 16 a 19 hores.

La temporalitzacio diaria s’ha basat en consultes cada 40 minuts (de 8 a 15 hores),
exceptuant I’horari de 10:30 a 12:30hores, en el qué ens desplacem diariament a la USS per
fer psicoterapia en aquesta unitat, les sessions interdisciplinars que tenen lloc cada dilluns

de 9a 10 hores al CSMA i la terapia de grup en trastorns adaptatius que té lloc cada dijous
a les 13:30 hores.

3.7. Objectius assolits:
Cursar el meu Practicum | al CSMA m’ha permés assolir tots els objectius que establi de
bon inici en la meva proposta de treball en aquest centre i, fins i tot, altres de nous, donada

I’experiéncia practica de les nostres visites a la USS:

Objectiu general:

o He assolit d’una forma practica els coneixements téorics adquirits a través de les
diferents assignatures cursades de la llicenciatura en psicologia a la UOC.

Objectius especifics:

o Adquisio i consolidaci6 dels coneixements basics i habilitats del rol del psicoleg clinic.

o Coneixement del funcionament d’un centre de Salut Mental i de les funcions del
psicoleg clinic en dit centre aixi com en la Unitat Socio-Sanitaria de I’Hospital
Universitari Arnau De Vilanova de Lleida, amb el treball psicoterapeutic en pacients
aguts, convalescents i pal-liatius i llurs families.

o Integracio gradual com a estudiant en les tasques del centre.

o Presa de contacte amb els diferents pacients que acuden a psicoterapia i aprofondiment
en la seva historia clinica, patologia i tractament psicologic.

o Familiaritzacié amb les psicoterapies individuals i grupals.

o Familiaritzacié amb I’aplicacio de diferents tests psicologics, amb la realitzacio
d’informes psicologics i amb la medicacié dels pacients.

o Contacte i relaci6 directa i/o indirecta amb la resta de personal amb qui treballem
(psiquiatres, infermeres, auxiliars de clinica, zel-ladors, administratius, caps de servei,
etc.).
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4. Conclusions i prospectiva

Val a dir, que la meva impressio final, tant a nivell personal com academic és més que
satisfactoria, ja que he pogut assolir els objectius inicialment plantejats aixi com treballar
amb tot un equip de grans persones i professionals alhora.

La dedicacid i atencio del personal centre, en especial del meu tutor extern, a la meva
integracio en les tasques diaries del centre aixi com en I’acurada atencid en el
proporcionament del major grau d’aprenentatge possible en el meu periode de practicum
han estat de valiosa utilitat per a I’aprofitament de la meva experiéncia en aquest centre de
salut mental aixi com en la USS, pel que estic profundament agraida a tot el personal que
m’ha ajudat i guiat en aquesta experiéncia.

Deguda a aquesta tan positiva experiéncia en el meu practicum |, tal i com ja hem acordat
amb el coordinador docent de I’Hospital de Santa Maria, realitzaré el meu practicum Il en
aquest mateix hospital pero en un altre departament i amb un altre psicoterapeuta, a fi de
poder veure diferents models d’intervencio i enriquir-me al maxim de I’estada i
aprenentatge que em possibilita cursar el practicum en aquest hospital.

5. Referéncies bibliografiques

Bsant-me en els punts o aspectes basics del meu practicum i també en els problemes i/o
psicopatologies de més habitual consulta i intervencié al CSMA i a la USS, que exposo a
continuacid, he cercat una serie de bibliografia complementaria que m’ha estat, és i segur
em sera de gran utilitat per a la meva futura practica professional:

HISTORIA CLINICA:

La historia clinica (HC) ha passat de ser un document que servia per a valorar els criteris
medics-assistencials a ser el document medico-legal més important. Durant molt temps la
historia clinica recordava al facultatiu I’evolucio de la malaltia del pacient, pero, des de fa
uns anys, informa a mes a la justicia de I’esdevingut al llarg del temps en I’evoluci6 d’un
procés psicopatologic concret, i si totes i cadascuna de les conductes del professional i del
pacient han estat correctes. Es la prova objectiva per a valorar una determinada conducta.
Agquesta documentacid objectiva que és la historia clinica es converteix en mes que
necessaria en la mesura en que en el diagnostic i tractament del pacient participen més
d’una persona, valorant-se als professionals de la salut mental que han actuat en un moment
donat.

En la historia clinica han de constar:

« Nom, cognoms, direccid i teléfon de contacte del pacient.

e Antecedents familiars i personals, sobretot si el pacient es al-lergic a algun tipus de
farmac.

o Enles fulles d’evolucié ha de constar la data i inclus I’hora (important en les urgéncies
psiquiatriques), aixi com el nom del professional (psicoleg, psiquiatra, etc.) si no és el
que I’atén normalment.

o Incloure totes les exploracions i avaluacions que s’hagin fet, els seus resultats, el
diagnostic i el tractament.
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e Sempre que el psiquiatra canvii una medicacio s’ha de reflexar-ho en la fulla
d’evolucidé de la historia clinica.

« No deixar de transcriure cap consulta o visita, ja que pot donar lloc a que el tribunal
dubti si es realitza o no determinada activitat: legalment, el que no esta escrit en la
historia clinica, no ha ocorregut. A més d’escriure s’ha de fer clarament (doncs
I’escritura il-legible pot destruir una defensa medico-legal), evitar les abreviatures,
anotar totes les consultes i raonaments clinics i evitar comentaris personals fora de lloc
sobre el pacient o sobre conductes d’altres companys.

e Nos’had’oblidar la importancia de conservar la historia clinica, doncs la perdua
d’aquesta pot donar lloc a una acusacio6 per incompliment de la custodia de document
public.

DEPRESSIO:

La caracteristica fonamental dels trastorns depressius es I’alteracié de I’estat d’anim,
acompanyat d’un corteig simptomatic definit. La simptomatologia depressiva constitueix
un dels diagnostics psiquiatrics mes frequents en la poblacid general i també un dels
diagnostics de major consulta al CSMA, havent pogut presenciar en el meu practicum gran
quantitat d’entrevistes psicoterapeutiques al centre amb pacients amb aquest diagnostic.

La Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) estableix per a Espanya una taxa de prevalenca
al voltant del 10% de la poblacié adulta. El risc de patir un episodi de depressié major al
Ilarg de la vida és del 17,1%, amb una prevalenca en dones del 21,3%, doble que en homes,
que és del 12,7%. A més del sexe existeixen altres factors de risc relacionats amb la
depressio: menors nivells educacionals, estat civil (separat, vidu, divorciat, solter), no tenir
treball fora de casa, historia familiar de primer grau d’episodis depressius i antecedents
personals de depressio.

El diagnostic fonamental de la depressio és clinic, I’aspecte fonamental és la tristesa que
afecta tots els aspectes de la vida del pacient amb una duracid superior a 2 setmanes.
Deixant de banda la classificacio del DSM-IV dels trastorns depressius i el seu diagnostic
diferencial, aixi com I’anamnesi (antecedents familiars i personals, historia de la malaltia
actual), exploracid fisica, neurologica i exploracions complementaries (per exemple, escala
de Goldberg, escala d’avaluacio per a la depressio de Hamilton i I’escala de depressio
geriatrica de Yesevage) i centrant-nos en el seu tractament psicologic, tenim que son
nombroses les modalitats de psicoterapia fonamentalment en les depressions, entre elles la
psicoterapia interpersonal. Es centra en els problemes interpersonals actuals i té una durada
de 12 a 16 setmanes. Explora arees com reaccions de dol, conflictes interpersonals, deficit
en habilitats socials. S’utilitzen tecniques com clarificacié d’estats emocionals, reafirmacio,
milloria de la comunicacid interpersonal, socialitzacio i desenvolupament d’habilitats
interpersonals. Es Gtil en pacients amb conflictes psicosocials recents o amb dificultats
matrimonials o laborals.

Es fonamental la relacié psicoleg-client en el tracte pscioterapéutic per a obtenir
informacid, guanyar-se la seva confianca, vigilar impulsos destructius, psicoeducacio i
ajudar a establir metes realistes i factibles.

La psicoeducacio grupal també existeix en els centres de salut mental. Coordinats per un
psiquiatra i un psicoleg, s’intenta fomentar I’ensenyanca-aprenentatge individual en
situacions de grup, canvi d’habits i actituds indesitjables, aixi com motivar determinades
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habilitats que afecten a la seva patologia, essent el proposit final el d’augmentar el control
dels problemes de la seva vida. El seu objectiu principal és alleujar el patiment de les
persones que hi participen, la majoria d’elles amb un trastorn depressiu, ansietat o0 neurosis
de més d’un any de duracid. Secundariament també s’intentara disminuir la freqliencia de
les consultes dels professionals, potenciar la capacitat d”habilitats socials, millorar les
relacions personals i situacions conflictives aixi com I’ocupacio del temps Iliure.

INTENT DE SUICIDI:

El suicidi és I’acte huma de treure’s la propia vida. Comporta un estat “d’angoixa
insuportable” que generalment s’associa a depressio i/o desesperanca.

La desesperanca porta a la persona a una conducta suicida, el pacient té una “visio de
tunel”, no té expectatives de futur, no veu cap opcié possible i aixi s’apropa a
I’autoaniquilacio. La desperanca és I’aspecte de la depressio que més es relaciona amb
I’intent de suicidi.

Les causes son multimples i complexes (soletat, sentir-se un estorb, sentir veus, no trobar
sentit a la vida...), pero existeixen factors de risc que s’han de considerar per a fer una
deteccio precog d’aquest grup de pacients (per exemple, pacients amb un dignostic de
malaltia mental com serien una depressié major i trastorns bipolars, pacients alcoholics i/o
amb abus de substancies psicoactives, pacients esquizofrénics, sobretot homes joves, aixi
com pacients que admeten i expressen una idea suicida, intents de suicidi previs, perdues
importants recents (dols), situacions d’aillament, soletat i periodes vitals de canvis radicals,
historia familiar amb suicidis, mals tractes en I’infancia o clima de violéncia familiar,
persones majors de 65 anys i adolescents, etc.).

La clau ens la donara I’entrevista amb el pacient. Avaluar el risc de suicidi d’un individu
requereix una entrevista tranquila i oberta en el marc d’una bona relacio professional-
pacient.

Després de I’anamnesi (antecedents familiars i personals i historia de la malaltia actual), la
proposta de tractament inclou unes normes generals:

« Considerar seriament qualsevol amenaca de suicidi per manipuladora que sembli.

o Mostrar una actitud empatica i firme en la contencid d’aquests pacients, permetent-los-
hi que parlin obertament de la seva angoixa i pensaments autodestructius.

o Investigar si el pacient té un pla suicida o pertany a un grup de risc.

« Investigar intents anteriors.

o Comentar les experiéncies que li han portat a la seva determinacio suicida i ajudar a
pensar en solucions més realistes.

o Explorar conflictes familiars i suport familiar i social.

e Informar a la familia del risc de suicidi millor en una entrevista conjunta amb el
pacient, implicant-la en el suport al pacient i en certes precaucions a prendre per evitar
I’accés a armes o farmacs letals.

Si hi ha un perill imminent de suicidi derivar d’urgéncia al servei de salut mental o
psiquiatria que correspongui.
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ANSIETAT:

L’ansietat €s un sentiment vague i desagradable, caracteritzat per temor difus i per
sensacions somatiques, produides per I’activacio del SNC i vegetatiu, davant una senyal de
perill. Es tracta d’una resposta adaptativa de I’organisme, que en la vida diaria es prepara
per a situacions que plentegen alguna dificultat, algun repte.

Quan aquesta resposta es posa en marxa davant estimuls inadequats o inexistents, o quan
essent aquest estimuls correctes, la duracio i/o intensitat de la resposta d’alerta van més
enlla dels limits adaptatius, I’ansietat es converteix en patologica.

Els trastorns d’ansietat constitueixen com a grup la patologia psiquiatrica més frequent en
la poblaci6 general. La prevalenca és d’un 2-10%, essent més freqiient en dones.

També ha estat un dels diagnostics de major consulta al CSMA, havent pogut presenciar en
el meu practicum gran quantitat d’entrevistes psicoterapeutiques al centre amb pacients
amb aquest diagnostic.

El pla terapeutic dels trastorns d’ansietat ha de ser sempre mixte, psicofarmacologic i
psicoterapéutic.

El tractament especific, per exemple, en I’ansietat generalitzada, inclou valorar les
situacions vitals ansiogenes i la psioterapia individual. En les crisis d’angoixa ens sera (til
la psicoterapia de suport i desensibilitzacié sistematica.

TRASTORNS DE PERSONALITAT (paranoide, esquizoide, esquizotipic, antosocial,
limit, histridonic, narcisista, per evitacio, per dependéncia, obsessivo-compulsiu):

Els trastorns de personalitat (TP) es defineixen com: “un patré permanent d’experiéncia
interna i de comportament que s’allunya acusadament de les expectatives de la cultura del
subjecte, s’exten a una amplia gamma de situacions personals i socials, provoca malestar
clinicament significatiu o deteriorament social, laboral o d’altres arees importants de
I’activitat de I’individu. S’inicia en I’adolescencia o al principi de la vida adulta, i no és
consequéncia d’un altre trastorn mental ni dels efectes fisiologics directes d’alguna
substancia o d’alguna malaltia médica”.

La seva prevalenga s’estima en un 10,3-13,5% de la poblacid general, i és major entre els

individus que s’enfrenten durant el seu desenvolupament a dificultats socials, economiques

o laborals, i que viuen en nuclis urbans. Presenten escassa o nula milloria davant

tractaments farmacologics o psicoterapéutics, i no existeixen pel moment tractaments

especifics de comprovada eficacia.

Les causes del trastorn es poden classificar en:

o Causes del pacient: circumstancies personals, familiars, socials que I’habituen a
comportaments no adaptats al medi, dificultat per a expressar-se amb conductes més
acordes amb la norma, etc.

o Causes familiars: I’ambient en el que es desenvolupa la personalitat amb les seves
peculiaritats relacionals, educacionals, establiment de limits, etc.

o Causes de I’entorn: dificultats sociolaborals imposades que marquen una pauta a la que
I’individu no aconsegueix sotmetre’s o de la que discrepa.

o Causes del professional que avalua: subjectivitat en el diagnostic, ja que les categories
diagnostiques per als TP es basen en termes subjectes a multiples interpretacions per
part de I’observador.
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La OMS assenyala que els TP estan en una etapa primerenca de validacio del constructe, i
recomana, per tant, cautela a I’hora d’establir un diagnostic final; considera que dos
meétodes d’avaluacio de TP posseeixen una fiabilitat raonablement bona: el questionnari
d’avaluacié de la personalitat (PAS) i I’examen internacional dels trastorns de la
personalitat (IPDE), que consisteixen en entrevistes semi-estructurades de 60 i 150 minuts,
respectivament, Us d’instruments que he pogut veure i aprendre en la meva tasca al centre.
El DSM-IV insisteix en que un TP sols es diagnosticara si provoca deteriorament o
malestar clinicament significatius i que es realitzara diagnostic diferencial amb altres
trastorns psiquiatrics, situacions de risc familiar i social i amb canvis de comportament
relacionats amb consum de substancies o malaltia organica, fonamentalment patologia del
SNC.

Respecte al tractament, tot i que no és possible dissenyar un model d’entrevista tipus per a

tots els trastorns de la personalitat, si que es proposa estructurar I’entrevista seguint unes

normes generals:

o Acceptar la forma en la que el pacient esta transmetent la informacid.

« Amoldar-se a la seva postura: sintonitzar amb el pacient en el seu comportament,
fonamentalment de forma no verbal, adaptant-se a les seves pecularitats: posicié en
I’espai, moviments, gestos, respiracio, entonacio, pauses.

o Impactar: captar I’atencio del pacient mitjangant alguna activitat Ilamativa per a ell/ella
que I’interrompi; per exemple, de forma verbal, fer una pregunta inesperada en relacio
amb el tema que exposa; poden resultar Gtils les frases fetes, refranys, o dir el seu nomi
guardar silenci, repetir frases dubitatives, “no sé€”, “potser...”, etc. Els canvis en la
postura del professional, en els seus gestos, en la seva entonacid, poden facilitar
I’impacte.

« Dirigir: un cop interrompida la pauta del pacient prendre la iniciativa de I’entrevista,
buscant un procediment diagnostic-terapeutic eficag d’acord amb la seva demanda.

Respecte al pronostic i seguiment es Util revisar possibles desacords en els continguts i en
el procés de relacié mantingut amb el pacient i/o la seva familia aixi com elegir, en funcié
dels objectius diagnostic-terapeutics, quins desacords s6n precisos mantenir i quins es
poden canviar, acceptant les peculiaritats del pacient i del seu entorn.

ATENCIO AL DOL :

El dol és una reaccio natural davant una pérdua (ser estimat, status social o psciologic,
nivell de salut, etc.). Es necessari i acompleix una funcié d’adaptacid. Es necessita un
temps i un espai per a tornar a I’equilibri normal, que és el que constitueix el dol.

El dol també ha estat una de les constants en les entrevistes psicoterapeutiques que hem
mantingut amb els pacients al centre aixi com en el grup de trastorns adaptatius al que he
pogut assistir a varies de les seves sessions durant el meu periode de practicum.

Per a completar el seu procés de dol, en cas de defuncio, I’afectat haura de realitzar una
série de “tasques”:

e Acceptar la mort.

e Doler-se i alliberar les seves emocions.
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o Adaptar-se a viure sense la preséncia del difunt.
e Treure I’energia emocional del difunt, reconduint-la cap a altres relacions.
e Crear nous vincles.

En un dol normal trobem les seglients fases i cronologia:

« Periode anterior o dol anticipat: comenga quan es coneix el diagnostic fatal. Es
produeix un shock inicial i després una negacio6 que habitualment dura fins la defuncidé.

e Periode inicial:

- Dol hiperagut: rera la defuncio, sol durar de hores a dies i rarament setmanes.
Embotament de la sensibilitat i irrealitat; son frequents les reaccions fisiques.

- Dol agut: de setmanes fins a mesos dominat per la negacid, seguida de la
busqueda de la persona perduda.

o Periode intermig: la persona reinicia la seva vida quotidiana i comenca a percebre
progressivament la realitat de la pérdua en la seva vida diaria, el pensament cap al
difunt provoca intensa sensacio de dolor que va cedint espais en el dia a moments de
normalitat. Dura entre 1 i 2 anys.

o Periode tarda o dol resolt: transcorreguts entre 2 i 4 anys, la persona pot haber establert
un mode de vida basat en nous patrons de pensament, sentiment i conducta.

Manifestacions de dol:

« Sentiments: tristesa, soletat, anyoranca, ira, culpabilitat, autoretret.

« Sensacions fisiques: estomac buit, sensacié d’ofeg, boca seca, tibantor en torax o
gola.

« Pensaments o cognicions: incredulitat, preocupacid, al-lucinacions visuals o
auditives, presencia del difunt.

« Comportaments o conductes: somnis amb el difunt, trastorns de I’apetit per exces o
per defecte, suspirs, hiperactivitat, plor, freqtientar llocs del difunt.

Molts cops el dol no apareix com a tal siné en forma de queixes fisiques inespecifiques,
augment del consum d’alcohol, tabac, tranquilitzants, etc.

Indicacions generals:
Existeixen una serie de determinants de la resposta al dol que s’han d’explorar per
coneixer les circumstancies que fan mes probable la complicacié del dol a fi de prevenir-la:

« ldentitat i rol de la persona difunta: el grau de parentesc, els rols desenvolupats per
ell i la intensitat de la relacié donen una idea de la magnitud d ela perdua.

« Suport sociofamiliar del dolent: quan el dolent viu sol, si queda en mala situacio
economica tras la mort o si I’actitud de la familia o amics no li permet expressar el
seu dolor, son factors que dificulten I’evolucio favorable del dol.

e Causes i circumstancies de la pérdua: valorant la forma en qué ha transcorregut la
fase final de la malaltia. Les morts repentines son més dificils d’assumir que després
d’un periode previ de malaltia.

« Personalitat i antecedents de I’afectat: les edats primerenques semblen ser les més
vulnerables, la dona sembla ser en general més propensa al dol patologic.
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Aquest apartat ens és fonamental en el treball diari en la consulta del CSMA pero
especialment en el nostre treball en la USS, donat a les pérdues de persones tan properes a
que s’afronten els familiars dels malalts ingressats en aquesta unitat. En aquest sentit, la
proposta de tractament en la USS es basa en mostrar a I’afectat la disponibilitat de I’equip
sanitari cap a ell, fer-li saber que en cas de necessitat pot contar amb nosaltres (és a dir,
donar-li “permis” per a venir a parlar de la seva perdua a la nostra consulta), principis
basics de I’assessorament en el dol com son informar sobre la seva “normalitat” (i la de les
seves manifestacions; I’afectat pot creure estar tornant-se boig per veure o sentir al difunt),
afavorir I’expressio dels sentiments i pensaments de I’afectat i detectar els casos de dol
complicat per derivar-los a la nostra consulta de psicologia) aixi com facilitar la
comunicacié intrafamiliar i tenir en compte els punts temporals critics (als 3 mesos després
de la defuncid, el primer aniversari, les vacances i els primers Nadals). Es recomanable que
el professional s’anticipi i informi a I’afectat de que en aquells moments el dol es recruara.

Els criteris que distingeixen més clarament les formes saludables de les formes
patologiques de dol son: el temps que duren els processos defensius (fonamentalment la
negacio) i en quina mesura influeixen en el funcionament mental de I’individu.

Trobem els seguents tipus de dol patologic:

» Dol cronic: la resoluci6 del dol és anormalment prolongada o inclds permanent. Per
exemple, per la mort d’un fill o el cas que explicitava en paragrafs anteriors de la noia
de la terapia de grup en trastorns adaptatius que encara experimenta rabia i profund
dolor amb llant continuat per la mort de la seva germana fa 9 anys, a qui estava molt
unida.

» Dol ausent o emmascarat: no existeixen reaccions d edol.

» Dol exagerat: pot manifestar-se per depressio, atacs de panic, conductes fobiques,
manies o alcoholisme.

» Dol retrassat: aplacat, diferit, inhibit o suprimit.

SITUACIONS PAL-LIATIVES O TERMINALS:

En la meva experiencia en la USS hem treballat amb molts malalts en situacio pal-liativa o
terminal. Un aspecte molt important d’aquesta practica és la preparacio per a la familia de
les persones que es troben properes a la mort.

Com bé indica la pagina web del Hospices North Centrel Florida, hem de tenir en compte
que, quan una persona entra en I’etapa final del procés de la mort es troba sotmés a dues
dinamiques intimament relacionades i independents. En el pla fisic, el cos comenca el
procés, que acabara amb la parada de tota funcid, i durant el qual es van apagant les
funcions dels sistemes vitals.

Usualment aquest proces ocorre de forma paulatina i ordenada i sense dramatisme, amb
canvis fisics progressius que no requereixen tractaments invasius ni intervencions
agressives. Aquests canvis fisics del cos son normals i és la manera natural per la qual el
cos es prepara per acabar el seu funcionament. La forma més apropiada d’aproximar-se a
aquesta etapa €s de respecte a aquest procés intentant mantenir la comoditat i procurant
Unicament mesures d’alleujament.
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L’altra dinamica que intervé en el procés de la mort es desenvolupa en el pla mental-
emocional-espiritual, i el seu desenvolupament és diferent. L’esperit de la persona
moribunda comenca el procés final de desarrelament o desinteres per: el propi cos, per les
seves condicions socials (treball, familia, amics, etc.).

Per aquest desarrelament és precis estar en pau amb la propia historia i deixar resolts
aquells aspectes pendents, a vegades de caracter practics, i finalment obtenir el permis de
les persones estimades per donar el pas final, morir. Aquests esdeveniments son la forma
normal i natural per la qual I’esperit es prepara per a traslladar-se d’aquesta existéncia a una
altra dimensio de la vida.

Les formes més adequades de respondre als canvis mentals, emocionals i espirituals son les
que fomenten aquest desarrel i permeten la transicio.

Quan el cos d’un individu esta preparat per acabar, pero la persona esta pendent de resoldre
algun problema o de reconciliar-se amb alguna persona o alguna relacié intima i important
ell o ells sol tenir tendéncia a perllongar el procés de mode que es produeix un disconfort
per no poder acabar allo que té necessitat de deixar resolt.

De mode contrari, quan la persona esta emocionalment-mentalment-espiritualment, resolta i
preparada per al desarrel, i no obstant el seu cos no ha completat el seu cicle fisic, la
persona continuara vivint fins que el seu sistema vital s’esgoti completament.

L’experiencia que ells denominen mort ocorre quan el cos completa el seu procés natural de
completar la seva funcid vital i quan I’esperit completa el seu procés natural de
reconciliacio i realitzacio final. Aquests dos processos han de tenir lloc d’una manera
apropiada, Unica i propia de I’entitat, creences i estil de vida de la persona moribunda.
Aquest, proposen, no és moment per a que la familia intenti canviar a la persona estimada,
donats els simptomes i manifestacions que aquesta experimentara (fredor, son,
desorientacio, incontinéncia, inquietud, etc.), sind que és el moment de donar-li la seva
completa acceptacio, suport i alleujament.

Tot i que aquest text presenta una visié del procés de morir de I’entorn cultural dels EEUU,
algo diferent del nostre ambit mediterrani i per tant, no directament aplicable al nostre
medi, té, no obstant, el valor d’un document d’ajuda per millorar la nostra comprensio del
procés de morir i que trobo resulta Gtil per a preparar a professionals sanitaris i als
familiars.

Per una altra banda, i seguint a Elisabeth Kiibler-Ross, davant una malaltia mortal entren
en funcionament uns mecanismes de reaccio o de defensa:

o Primera fase: neqgacio i aillament

La primera reaccio del pacient pot ser un estat de commocio temporal del que es
recupera gradualment.

“No, jo no, no pot ser veritat”. Aquesta negacio inicial era comu als pacients als que
se’ls revelava directament des del principi la seva malaltia, i a aquells als que no se’ls
hi deia explicitament i que arribaven a aquella conclusié per si mateixos, una mica mes
tard.

Aquesta negacio tan angustiosa davant la presentacié d’un diagnostic és mes tipica del
pacient que és informat prematura o bruscament per algu que no el coneix bé o que ho
fa rapidament per “acabar d’una vegada” sense tenir en compte la disposicio del
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pacient. La negacid, almenys la negaci6 parcial, és habitual en gairebé tots els pacients,
no sols durant les primeres fases de la malaltia o a I’assabentar-se del diagnostic, sind
també mes endavant, de tant en tant. Aquests pacients poden considerar la possibilitat
de la seva propia mort durant un temps, pero després han de desfer-se d’aquests
pensaments per proseguir la vida. La negacié funciona com un amortidor després d’una
noticia inesperada i impressionant, permet recobrar-se al pacient i, amb el temps,
mobilitzar altres defenses, menys radicals. Aixo no significa, no obstant, que el mateix
pacient, més endavant, no estigui disposat, i incls content i alleujat al sentar-se a
parlar amb algu de la seva mort imminent. Aquest dialeg haura de tenir lloc quan
bonament pugui el pacient, quan ell estigui disposat a afrontar-lo. A més, el dialeg s’ha
d’acabar quan el pacient no pugui seguir afrontant els fets i torni a la seva anterior
negacio. No importa quan tingui lloc aquest dialeg.

Kibler-Ross és partidaria de parlar de la mort i del morir amb els pacients molt abans
que arribi la seva hora si el pacient indica que vol fer-ho. També és més facil per a la
familia parlar d’aquestes coses en moments de relativa salut i benestar. Sovint,
postposar aquestes conversacions no serveix per a res al pacient, sind a la nostra actitud
defensiva.

La necessitat de negacio existeix en tots els pacients algun cop, més al principi d’una
malaltia greu que cap al final de la vida. Generalment la negaci6 és una defensa
provisional i aviat sera substituida per una acceptacio parcial.

o Segona fase: ira

Quan no es pot seguir mantenint la primera fase de negacio, és substituida per
sentiments d’ira, rabia, enveja i ressentiment. Logicament, sorgeix la pregunta: “‘Per
que jo?”. En contrast amb la fase de negacio, aquesta fase d’ira és molt dificil
d’afrontar per a la familia i el personal. Aixo es deu a que la ira es desplaca en totes
direccions i es projecta contra el que els envolta, a vegades quasi a I’atzar (metges,
infermeres, familia, etc.). El problema esta en que poques persones es posen en el lloc
del pacient i es pregunten d’on pot venir el seu enuig.

On vulgui que miri el pacient en aquells moments, trobara motius de queixa. El pacient
fa tot el possible per a que no se I’oblidi.

Un pacient al que se’l respecti i se’l comprengui, al que se li presti atencid i dediqui
una mica de temps, aviat baixara la veu i reduira les seves airades peticions. Se sentira
un ésser huma valids, del que es preocupen i al que permeten funcionar al nivell més alt
possible, mentre pugui. Se I’escoltara sense necessitat que agafi un enuig, se’l visitara
sense que soni el timbre tan sovint, perqué fer-li una visita no és un deure, sin6 un
plaer.

No obstant, quan el personal o la familia es prenen aquesta ira com alguna cosa
personal i reaccionen en conseqiiencia, amb més ira per la seva part, no fan més que
fomentar la conducta hostil del pacient.

o Tercera fase: pacte

Aquesta tercera fase de pacte és menys coneguda pero igualment Gtil per al pacient,
encara que sols durant breus periodes de temps. Si no hem estat capacgos d’afrontar la
trista realitat en el primer periode i ens hem enutjat amb la gent i amb Déu en el segon,
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tal vegada poguem arribar a una espécie d’acord que postposi I’inevitable: *““Si Déu ha
decidit treure’m d’aquest mon i no ha respost als meus airats al-legats, pot ser que es
mostri més favorable si li ho demano amablement™.

La majoria de pactes es fan amb Déu i generalment es guarden en secret 0 es
mencionen entre linies o en el despatx d’un sacerdot.

o Quarta fase: depressid

Quan el pacient no pot seguir negant la seva malaltia, quan es veu obligat a passar per
més operacions i hospitalitzacions, quan comenca a tenir més simptomes o es debilita i
aprima, no pot seguir fent al mal temps bona cara. La seva insensibilitat o estoicisme, la
seva ira i la seva rabia seran aviat substituits per una gran sensacio de pérdua. Al
tractament i a la hospitalitzacio perllongats, s’afegeixen les carregues financieres,
probable perdua del treball, etc.

Quan la depressio és un instrument per preparar-se a la perdua imminent de tots els
objectes d’amor, llavors els anims i les seguretats no tenen tan sentit per facilitar I’estat
d’acceptacio. No s’hauria d’estimular al pacient a que miri el costat alegre de les coses,
perqué aixo significaria que no hauria de pensar en la seva mort imminent.

El pacient esta a punt de perdre totes les coses i les persones que estima. Si se li permet
expressar el seu dolor, trobara molt més facil I’acceptacio final, i estara agrait als que
se sentin al seu costat durant aquesta fase de depressio sense dir-li constantment que no
estigui trist.

Sols els pacients que han pogut superar les seves angoixes i ansietats seran capagos
d’arribar a la seguient i Gltima fase.

a Cinquena i Ultima fase: acceptacid

Si un pacient ha tingut forca temps (aix0 és, no una mort repentina i inesperada) i se li
ha ajudat a passar per les fases abans descrites, arribara a una fase en la que el seu
“desti” no el deprimira ni I’enutjara. Haura pogut expressar els seus sentiments
anteriors, la seva enveja als que gaudeixen de bona salut, la seva ira contra els que no
tenen que afrontar-se amb el seu fi tan aviat. Haura plorat la perdua imminent de tantes
persones i de tants llocs importants per a ell, i contemplara el seu proxim final amb
relativa tranquilitat. Estara descansat i, en la majoria dels casos, forca debil.
L’acceptacio és una fase gairebé desprovista de sentiments. Es com si el dolor hagués
desaparegut, la lluita hagués acabat, i arribés el moment del “descans final abans del
llarg viatge”. En aquells moments, generalment, és la familia qui necessita més ajuda,
comprensio i suport que el propi pacient.

Quan el pacient terminal ha trobat certa pau i acceptacio, la seva capacitat d’interés
disminueix. Desitja que el deixin sol, o almenys que no I’agitin amb noticies i
problemes del mén exterior. Sovint no desitja visites, i si les hi ha, el pacient ja no té
ganes de parlar. Llavors les nostres comunicacions es tornen més mudes que orals.
Aquests moments de silenci poden ser les comunicacions més plenes de sentit per a les
persones que no se sentin incomodes en presencia d’una persona moribunda. La nostra
presencia és sols per confirmar que estarem disponibles fins al final.
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La Unica cosa que generalment persisteix al llarg de totes aquestes fases €s I’esperanca. Si
un pacient deixa de manifestar esperanca, generalment és senyal de mort imminent.

També Kibler-Ross apunta que seria més Util que hi hagueés mes gent que parlés de la mort
com d’una part intrinseca de la vida, del mateix mode que no vacil-len en parlar que alga
esta esperant un altre nado. Si aixo es fés més sovint, no hauriem de preguntar-nos si hem
de tocar aquest tema amb un pacient, o si hauriem d’esperar a I’altim moment. Com no s6m
infal-libles i mai podem estar segurs de quin és I’Gltim moment, podria ser que aixo no fos
més que un altre raonament que ens permeti evitar la qlestio.

“Si nosaltres, com a membres de les professions assistencials, podem ajudar al pacient i a
la seva familia a posar-se ““a to”” amb les seves respectives necessitats i a arribar a
acceptar junts la inevitable realitat, podem contribuir a evitar molta angoixa i patiment
innecessaris per part dels pacients terminals i encara més per part de la familia que ells
deixen enrera”.

A la vista de tot I’anterior, és evident que el pacient terminal té necessitats molt especials
que poden cobrir-se si ens prenem el temps de sentar-nos a escoltar i esbrinar quines son. El
més important d’aquesta relacio, potser, com apunta Kibler-Ross, és el fet de donar-li a
entendre que estem disposats a compartir algunes de les seves preocupacions. Per a
treballar amb el pacient terminal es requereix una certa maduresa que sols prové de
I’experiéncia. Hem d’examinar a fons la nostra actitud amb respecte a la mort, abans de
sentar-nos junt al Ilit d’un pacient terminal tranquil-lament i sense ansietat. Els que tenen la
fortalesa i amor suficients per sentar-se junt a un pacient moribund en el silenci que va més
enlla de les paraules sabran que aquest moment no és espantos ni doloros, sin6 el pacific
cese del funcionament del cos.

El agua en un vaso esta llena de destellos;
El agua del mar es oscura.

La pequefa verdad tiene palabras claras;
La gran verdad tiene un gran silencio.

TAGORE, de Pjaros errantes, CLXXVI

Tampoc no voldria deixar de fer referencia a Ramon Bayés, qui en un estudi recent apunta
que el que produeix temor en la majoria d’éssers humans no és el fet de la mort en si, sind
els impredibles i terribles aconteixements que a vegades solen precedir-la.

Entén per mort psicologica el coneixement subjectivament cert que es suscita en un
moment concret de la vida de que “em moriré”. La mort psicologica en si mateixa no té
perqué engendrar necessariament sofriment. Inclis pot acceptar-se amb anim seré, com
algo connatural al fet d’existir. No considera, per tant, que la mort psicologica hagi
d’engendrar necessariament ansietat i/o depressid, encara que en alguns casos aquestes
siguin les seves sequeles. La mort psicologica plenament acceptada és adaptadora. En la
fase d’acceptacio, fase final a la que tendeixen els models de Kibler-Ross, Stedeford o
Buckman, la persona és capa¢ de seguir vivint el present amb una sensaci6 de pau interior.
La mort psicologica produira més, menys o cap patiment en funcié de les circumstancies
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biografiques, culturals, perceptives i socials que concorrin en cada persona, en el precis
moment en que la mateixa faci la seva aparicio i en la forma en que faci acte de preséncia.

Per altim, i ja per finalitzar, voldria fer referencia a la psicologia oncologica, donat que a la
USS també hem treballat amb molts pacients (i de ben diferents edats) amb diagnostic de
cancer.

Hem de recordar que el diagnostic i tractament biomedic del cancer sol produir en el
pacient un gran impacte emocional i inclus seriosos problemes psicologics, i que la
intensitat, duracid i conseqiiencies dels mateixos poden veure’s considerablement influits,
en un sentit positiu o negatiu, pel tipus d’estratégia, grau d’eficacia o ineficacia, i percepcid
subjectiva de control que mostren els pacients a I’enfrentar-se amb ells (coping).

D’acord amb Senescu (1963), el pacient oncologic precisa d’ajuda psicologica quan es

troba en alguna de les circumstancies seguents:

1) Si les seves reaccions emocionals I’impedeixen buscar tractament, cooperar en el
tractament, o interfereixen en el tractament.

2) Si el comportament del pacient li provoca més dolor i malestar que la propia malaltia, o
incrementa innecessariament el dolor o malestar produits per ella.

3) Si les seves reaccions emocionals pertorben activitats que sense elles serien possibles,
tals com llegir un llibre 0 mantenir contactes socials, i condueixen a I’individu a
prescindir de moltes de les seves fonts habituals de gratificacio.

4) Si les seves reaccions emocionals es manifesten en forma de simptomes psiquiatrics
convencionals. En aquest sentit, val a dir que la morbilitat psiquiatrica en oncologia és
forca notable; en I’estudi (Psycog) de Derogatis et. al. (JAMA 249:751-756, 1983) un
68% dels pacients oncologics presentaven un trastorn adaptatiu, un 13% una depressid
major, un 8% un trastorn mental organic, un 7% trastorn de la personalitat i un 4%
trastorn d’ansietat, amb un total de 47 casos psiquiatrics i 53 casos no psiquiatrics.

Aquest diagnostic condueix, amb freqiiencia, a una situacio d’estrés, experimentada pel
pacient com altament desagradable, que poseeix normalment quatre caracteristiques:
1) Incertesa, com a resultat de la impossibilitat de predir esdeveniments.
2) Sentiments negatius, tals com por, ansietat o depressio.
3) Pérdua de control, que es tradueix en sentiments d’indefensié o d’incapacitat per a
influir sobre els esdeveniments.
4) Amenaces a I’autoestima, que poden procedir de canvis en el propi cos -rera una
mastectomia, per exemple-, del temor a no poder seguir realitzant les tasques
diaries, etc.

En I’enfoc pal-liatiu I’objectiu fonamental de la terapeutica no es ja una possible curacio
sind aconseguir el maxim benestar o comfort possibles per als malalts i parents —en especial
per al cuidador primari o persona de referencia, sigui quin sigui el vincle que I’uneixi al
malalt-. Els instruments de qué disposa per assolir-lo son: el control de simptomes, el
suport emocional i la comunicaci6. El tractament, en linia amb el pensament de Saunders,
és actiu i global. No es tracten tumors, dolors ni simptomes per separat, sinG persones,
totalitats que pateixen.

Barreto, Martinez i Pascual (1990) assenyalen que I’actuacié del psicoleg —actuant en el
sinus d’un equip multidisciplinar del que també formarien part metges, infermeres,
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assistents socials y assessors espirituals (com seria el nostre cas en la tasca en la USS)-
hauria de centrar-se en tres arees concretes: 1) fomentar els recursos propis del pacient, en
especial: capacitat de relaxacid, imaginacio, distraccid, etc. que siguin adequats per afrontar
la situacio; 2) detectar les necessitats especifiques de cada individu, essent les que
s’observen amb major freqiiencia: soletat, ansietat/por, ira, pérdua d’interés, dependéncia,
depressio, insatisfaccié amb I’aparenca fisica, problemes de concentracio i insomni; i 3)
proporcionar suport emocional i esperanga, no de curacio, la qual cosa seria un engany que
el pacient seria el primer en detectar, sind de que s’atendran les seves queixes i a evitar en
la mesura del possible el seu patiment.

Barreto i Bayeés (1990) assenyalen, per la seva part, les pautes especifiques que, en la seva
opinio, han de guiar la comunicacio en la situacio terminal: a) la informacié sols és util
quan és demandada pel malalt i la seva provisié és terapéutica; b) la informacio ha de ser
proporcionada per I’agent adequat; ¢) la comunicacié ha de ser continua i oberta, intentant
aclarar el significat dels simptomes o molésties i donar solucié a la preocupacio pels
mateixos, aixi com coneixer les necessitats d’informacié del pacient; d) s’ha d’explicar el
que succeeix amb cadascuna de les queixes ja que, obrant aixi, es produeix sensacio de
domini i possibilitat de control del patiment, aixi com seguretat en I’eficacia professional,
e) s’han d’evitar els indicis innecessaris d’empitjorament; f) s’han de proporcionar
missatges “amb esperancga”, en el sentit de possibilitat d’alleujament i/o control del
patiment; g) és fonamental el manteniment de la comunicaic6 no verbal, en especial el
contacte ocular i la proximitat fisica; i h) és important que existeixi una gran congruéncia
informativa, tant entre els membres de I’equip terapéutic com cap als receptors de la
mateixa —malalt i familiars i/o persona de referencia- amb la finalitat d’evitar recels
innecessaris que incrementin la sensacié d’inseguretat o generin desconfianca en el pacient.

Hem de tenir en compte que dins d’una estrategia pal-liativa, la mort no és un fracas. El

fracas és que les persones morin patint —referint-nos al concepte de Saunders (1984) de
dolor total- quan existeix la possibilitat d’evitar-ho.

La muerte pertenece a la vida igual que el nacimiento.
Para andar no solo levantamos el pie:
también lo bajamos.

TAGORE, de Pjaros errantes, CCLXVII
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6. Annex: Fotografies del centre

Vista de I’entrada al recinte de I’Hospital Santa Maria de Lleida

Vistes de I’entrada principal al CSMA
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Vistes del despatx on realitzem les visites psicologiques.
A la fotografia de la dreta, a ma esquerra, es pot veure la cadira on jo m’assec,
com a observadora de les sessions.

Vista de I’entrada principal a I’Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida
(HUAV), on ens desplacem cada dia de 10:30 a

12:30 hores a la 52 planta d’aquest hospital per a proporcionar suport
psicologic als seus malalts ingressats.
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Entrada a la Unitat Sociosanitaria (USS), situada a la 53planta de ’'HUAYV de
Lleida.

51



PRACTICUM I_Juny 2005 Rosa Sansa Foixench

7. Bibliografia:
o Guia de Actuacion en Atencion Primaria. SemFYC. Sociedad Espafola de Medicina de
Familia y Comunitaria. 1998. Barcelona. (pp.219-246, 850-854, 1012, 1017)

o El Manual Merck de diagnostico y terapéutica. Novena Edicién. Mosby/Doyma
Libros. (Capitol 12, Psiquiatria).

o Bayés, Ramon (1991). Psicologia Oncoldgica. Prevencion y terapéutica psicolégicas
del cancer. 2° Edicion, actualizada. Biblioteca de Psicologia, Psiquiatria y Salud. Salud
2000. (pp.98-101, 188-190)

o Bayés, Ramén (2001). Psicologia del sufrimiento y de la muerte. Ediciones Martinez
Roca. (pp.21-31)

o Kubler-Ross, Elisabeth (1993). Sobre la muerte y los moribundos. Ediciones Grijalbo,
S.A. (pp. 59-64, 73-77, 111-119, 147-149, 180-185, 337-347)

8. Webgrafia:

o Pagina web del Hospices North Centrel Florida:
http://hospice-cres.com/preparing.asp/

ROSA SANSA FOIXENCH.

52



