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1. Introduccio

La recerca que es presenta a continuacio ha sorgit del treball de reflexio i
investigacio d’un grup heterogeni de professionals emmarcats dins del
Programa de Comunitats de practiques dels Centres de Justicia Juvenil
recolzat pel Centre d’Estudis Juridics i Formacié Especialitzada (CEJFE).
Aquest grup té com a objectiu general elaborar una Guia per la prevencio,
deteccio i tractament del consum de substancies en menors atesos als centres

de Justicia Juvenil.

Un dels objectius que té la Guia és millorar el métode d’avaluacié del consum
de substancies en el moment que la persona menor o jove cumpleix una
mesura privativa de llibertat en un centre de Justicia Juvenil mitjangant un
instrument de cribratge capag de discriminar entre el consum moderat i el

consum alt o perjudicial de substancies.

Per aconseguir-ho s’ha portat a terme una recerca bibliografica a nivell nacional
i internacional cercant quines eines, questionaris o tests estan validats en
persones menors i joves amb una suficient validesa i fiabilitat per diferenciar
entre el consum moderat i el consum alt o perjudicial. A més, s’ha valorat que
aquests permetin vincular el tipus de consum amb la intervencié terapéutica

més idonia per cada cas.

Fruit d’aquesta recerca i de les sinergies amb la Subdirecciéo General de
Drogodependéncies (SGD) de I'Agencia de Salut Publica de Catalunya
(ASCAT) es va contactar amb el coordinador del grup de treball que va validar
la prova deteccié de consum d’alcohol, tabac i altres substancies (ASSIST
Working Group, 2002), en Robert Ali. Aquest ens va posar en contacte amb el
seu grup d’experts de la Universitat Adelaide, Australia, que havien validat una
versio de 'ASSIST per a ser aplicat en persones menors (10 a 14 anys) i per a
joves (15 a 17 anys). Aquest grup precisament ha validat I'eina en poblacio
juvenil que esta en el sistema judicial de menors d’Australia. L'eina ha presentat

una alta fiabilitat i validesa.



L’equip de recerca de 'ASSIST working group ens va donar permis per adaptar
i validar I'eina en el nostre context. Per portar a terme aquesta investigacié es
necessitaven recursos i recolzament institucional i per aquest motiu aquesta
recerca va ser presentada en la convocatoria d’ajuts a la recerca, estudis i
analisis en els ambits de les mesures penals, la reinsercio i I'atencio a la
victima, I'Administracio de justicia, el dret civil catala, I'ordenament juridic i la
ciéncia forense (RESOLUCIO JUS/3863/2021, de 28 de desembre) , atorgant-
se la beca emmarcada dins de 'Ambit de I'execucié penal, la mediacié penal i

I'atencid a la victima.



2. Hipotesis i objectius

La hipotesi que plantegem en aquesta recerca és que I'eina ASSIST-Y sigui
valida per discriminar el consum de risc de substancies toxiques en la poblacio
atesa en un centre de Justicia Juvenil a Catalunya i d’aquesta manera planificar
i desenvolupar programes d’intervencio especifica per prevenir, incidir i reduir el
consum de substancies i, consequentment, la gravetat delictiva i la

reincidéncia.

Per tant, I'objectiu general d’aquesta recerca és la validacio i fiabilitzacié de la
prova de deteccio de consum de tabac, alcohol i altres substancies (ASSIST-
Young) en persones menors i joves (15 a 17 anys) procedents d’un centre

d’internament de Justicia Juvenil, en concret el Centre Educatiu Can Llupia.

Per poder realitzar la validacié i fiabilitzacio de I’ ASSIST-Young aquesta
recerca es basa en sis evidéncies empiriques, cadascuna d’elles correspon a

un objectiu especific:

a) Calcular la prevalenca del consum de substancies en la poblacié objecte
d’estudi.

b) Avaluar la qualitat de les respostes dels items, mitjancant I'analisi
descriptiu dels mateixos: mitjana, desviacié estandard, mediana, rang

interquartil, asimetria i curtosi.

c) Analitzar la validesa de constructe de I'estructura interna mitjangant
I’Analisi Factorial Exploratori (AFE) i I’Analisi Factorial Confirmatori (AFC)
quan es donin les condicions d’aplicacié de cadascna de les analisis
(grandaria mostral, colinealitat, distribucié de normalitat multivariable

—prova de Mardia—, la no existéncia de outliers, etc.).

d) Avaluar la fiabilitat de les puntuacions mitjangant el calcul de la
consisténcia interna de les puntuacions obtingudes en les diferents
subescales de cada substancia mitjancant I'alfa de Cronbach (Cronbach,
1951).



e)

9)

Establir la validesa discriminant comparant les puntuacions de 'ASSIST-
Y dels seguents grups: baix risc (joves sense problematica de consum o
diagnostic de TUS); risc moderat (joves amb diagnostic d’abus de
substancies segons I'entrevista MINI-Plus); alt risc (joves amb el

diagnostic de dependéncia segons MINI-Plus).

Provar la validesa convergent en funcié de la relacié de 'ASSIST-Y amb
altres questionaris administrats simultaniament de referéncia en
addiccions que avaluin constructes semblants. Per aconseguir aquest
objectiu es compararan les puntuacions obtingudes en cada subescala
segons la substancia amb altres instruments que avaluin la mateixa

substancia mitjangant I'estadistic de correlacié de Spearman o Pearson.

Examinar la influéncia de variables sociodemografiques, historia de
violéncia prévia, tipus de delicte, tipus de mesura i reincidéncia en les

puntuacions de la prova 'ASSIST-Y.



3. Context i marc teoric

3.1 La Justicia Juvenil a Catalunya

El marc juridic basic de la Justicia Juvenil a 'Estat espanyol es constituit per la
Llei Organica 5/2000, de 12 de gener, reguladora de la responsabilitat penal
dels i les menors (LO 5/2000) i, pel reglament que la desenvolupa, aprovat pel
Reial Decret 1774/2004, de 30 de juliol (RD 1774/2004). Des de I'aprovacio de
la LO 5/2000 fins I'actualitat, aquesta ha estat objecte de vuit modificacions
posteriors que han suposat, en la majoria de les ocasions, un enduriment de les
consequeéncies juridiques, un cert canvi de tendéncia sobre el redactat inicial i

una resignificacio els drets de les victimes.

El marc normatiu de Justicia Juvenil a Catalunya es completa amb l'aprovacio
de la Llei 27/2001, de 31 de desembre, de Justicia Juvenil (Llei 27/2001).
Aquesta Llei, té per objecte, regular les funcions que ha de complir
I’Administracié de la Generalitat de Catalunya en I'execucio de les mesures
adoptades pels i les jutges/ses i els tribunals en el marc de la LO 5/2000 i, en el
desplegament dels programes destinats a donar suport als processos de
reinsercio de les persones que es troben dins 'ambit de la seva aplicacio. La
seva finalitat, tal com estableix en el seu article 2, és promoure la integracié i la
reinsercio social de les persones menors i joves a les quals s’aplica, mitjangant
les actuacions i els programes que es duen a terme en interés d’elles, els quals

han de tenir un caracter fonamentalment educatiu i responsabilitzador.
3.2 Les mesures judicials a Justicia Juvenil i la seva finalitat

Segons la LO 5/2000 so6n responsables penals les persones majors de 14 anys
i menors de 18 anys per la comissio dels fets delictius contemplats al Codi
Penal o lleis penals especials. Les mesures que es poden acordar com a
resposta a la comissio de delictes realitzats per els i les menors d’edat
responsables penalment estan taxades a la mateixa i, només poden ser
acordades pels jutges i les jutgesses de Menors, com a resultat del

procediment judicial especial previst per a menors infractors i infractores.



Totes les mesures imposables queden recollides, per ordre de restriccio de
drets, en l'article 7 de la LO 5/2000. Aquestes s’engloben en tres tipus: les
mesures privatives de llibertat de caracter educatiu o terapéutic, mesures no
privatives de llibertat de caracter educatiu o terapeutic i les mesures no

privatives de llibertat restrictives de determinats drets.

Atenent a la mostra del present estudi, indicarem les mesures privatives de

llibertat, ja que sén les que s’executen als centres de Justicia Juvenil:

¢ Internament en régim tancat.

Internament en régim semiobert.

Internament en régim obert.

Internament terapéutic en régim tancat, semiobert o obert.

La permanéncia de cap de setmana al centre.

Totes aquestes mesures d’internament poden ser imposades judicialment de
manera cautelar quan hi hagi indicis racionals de la comissié del delicte, risc
d’eludir o obstruir la justicia o risc de tornar a atemptar contra la victima. Les
mesures cautelars poden durar fins que es dicta senténcia, pero en el cas de
les mesures d’internament es poden acordar per un maxim de sis mesos

prorrogables fins a nou.

La Llei catalana 27/2001, estableix que les mesures han de promoure en les
persones menors i joves infractores la responsabilitat dels propis actes i la

comprensié de I'efecte que aquests tenen sobre els altres, com a estimul del
procés del canvi de llur conducta, aixi com la integracio i la reinsercié social,

mitjangant programes de caracter educatiu i responsabilitzador.

A més a més, aquesta Llei contempla una série de principis inspiradors de

I'execucié de mesures que venen recollits en el seu article 6, com ara:
e el respecte al lliure desenvolupament de la personalitat;

¢ l'adequacio de les actuacions a I'edat, les circumstancies personals i

socials dels i les menors i dels i les joves;



e el foment de la col-laboracio6 de la familia, representants legals o

persones tutores;

e el caracter preferentment interdisciplinari en la pressa de decisions

que afectin a la persona menor o jove, entre d’altres.
3.3 El Centre Educatiu Can Llupia i les seves particularitats

El Centre Educatiu Can Llupia (d’ara endavant CE Can Llupia), creat mitjangant
'ORDRE JUS/68/2007, de 20 de marg, a Barcelona, és un centre de Justicia
Juvenil que depén de la Direccié General d’Execucio Penal a la Comunitat i de
Justicia Juvenil del Departament de Justicia, Drets i Memoria de la Generalitat

de Catalunya.

L’activitat del CE Can Llupia en I'exercici de les funcions, regulades per la Llei
27/2001, té com a objectius fonamentals I'atencié socioeducativa
individualitzada, la integracié i la reinsercié social de les persones menors i
joves sentenciades a mesures d’internament, mitjangant l'aplicacio de
programes educatius i, també, la custodia de totes les persones internades
amb mesures cautelars o definitives. Per tant, en aquest centre es poden
complir totes aquestes mesures i, amb les finalitats descrites, tot i que les
mesures d’internament en régim obert es compliran preferentment en centres

oberts.

Per tal d’aconseguir els seus objectius el CE Can Llupia té una previsio
d'ocupacié maxima de 74 menors i joves de génere masculi, distribuides en 4
unitats de convivéncia. A més, el centre compta amb una Unitat d’Ingressos on
es fa I'acollida de tots els menors i joves que arriben procedents de llibertat o
traslladats d’altres centres durant un breu periode de temps facilita I'estudi i

I'assignacio a una de les quatre unitats esmentades.

En comparacié a la resta de centres, el CE Can Llupia té diverses particularitats
a tenir en compte en quant algunes d’elles han incidit en la recollida de la
mostra del present estudi. CE Can Llupia és el centre que normalment rep als

menors i joves procedents de llibertat, ja que és el designat per a d'execucio de



mesures cautelars i definitives en un primer moment. Només, en casos
excepcionals els nois poden ingressar directament a altres centres. Per tant, és
on la immensa majoria de menors i joves que passen pels centres de Justicia
Juvenil experimenten l'adaptacio a la perdua del seu dret de llibertat
deambulatoria, la dinamica i normativa de centre, aixi com I'adquisicio de nous
habits. Depenent de I'edat i del tipus de mesura imposada, el menor podra
continuar el compliment al CE Can Llupia o sera derivat a un altre centre, ja
sigui per ser més proper al seu domicili o, perque sigui més adequat per al
compliment de la mesura segons el mapa de centres establert per la Direccio
General d’Execucié Penal a la Comunitat i Justicia Juvenil. Per tant, és un
centre que deriva a la resta de centres quan les circumstancies del menor o
jove aixi ho aconsellin i, de vegades, aquest trasllat a d’altres centres pot ser

als pocs dies de la seva arribada al CE Can Llupia.

Aixi mateix, el fet que CE Can Llupia sigui el centre on normalment els menors i
joves inicien les seves mesures d’internament, fa que els equips
multidisciplinaris del centre siguin els encarregats d’avaluar els factors de risc i
de proteccié que els menors i joves presenten en aquest moment inicial del
compliment de la mesura. Una vegada identificats els factors de risc sobre els
que cal incidir amb I'objectiu, de promoure la millora tant a nivell individual com
social del noi, s’elabora el pla de treball individualitzat en el que s’estableixen
els objectius que cal anar assolint i, les accions que cal portar a terme per

aconseguir-ho.

3.4 El marc juridic de la deteccié i I’'abordatge de consum de

substancies toxiques als centres de Justicia Juvenil

La identificacié del consum de substancies toxiques, I'establiment de
programes especialitzats i 'abordatge als centres de Justicia Juvenil, son
contemplats com a imperatius dirigits als Estats, a través de la normativa
internacional. Estan establertes com a obligacions legals i reglamentaries a les
administracions publiques encarregades de I'execucio de les mesures
d’internament acordades pels jutges i jutgesses de les persones menors, amb

I'objectiu de promoure la seva integracio i reinsercio social.



La Convenci6 sobre els Drets del Nen (adoptada per '’Assamblea General de
Nacions Unides el 20 de novembre de 1989), ratificada per I'Estat espanyol al
1990, indica en el seu article 33 que els Estats adoptaran totes les mesures
apropiades, incloses les legislatives, administratives, socials i educatives per a
protegir a les persones menors contra I'is dels estupefaents i substancies

psicotropiques, la produccié i el trafic.

Les Regles de Nacions Unides per a la proteccié de menors privats de llibertat
(Regles de I'Havana, 1990) indiquen, en el seu article 51 que els serveis
médics hauran de tractar de detectar i tractar tota malaltia fisica o mental, tot us
indegut de substancies quimiques i qualsevol altre estat que pogués constituir
un obstacle per a la integracio del o la jove a la societat. Aixi mateix, en el seu
article 54 refereix que els centres de detencidé de persones menors hauran
d’organitzar programes de prevencio de I'Us indegut de drogues i de
rehabilitaciéo administrat per personal qualificat. AQuests programes hauran
d’adaptar-se a I'’edat, al génere i, a altres circumstancies dels i les menors
interessats/des. A més a més, s’hauran d’oferir serveis de desintoxicaci6 dotats
de personal qualificat per les persones menors o joves que presentin
dependeéncia a substancies toxiques o alcohol. Per ultim, I'article 55 indica que
‘només s’administraran medicaments per a un tractament necessari o per
raons mediques i quan pugui, després d’obtenir el consentiment degudament

informat del o la menor”.

A nivell estatal, la LO 5/2000, fa referéncia concreta a I'abordatge del consum
de substancies en el seu article 7 lletra d) quan regula I'internament terapéutic
en les diferents régims en que es pot acordar i, indica que es realitzara una
atencié educativa especialitzada o tractament especific dirigit a persones que
pateixin (...) un estat de dependéncia de begudes alcoholiques, substancies

toxiques o psicotropiques (...).

La Llei 27/2001 fa referéncia als programes d’actuacio especialitzada en el seu
article 53, i és la Direccié General d’Execucio Penal a la Comunitat i de Justicia
Juvenil mitjangant l'article 99.3 lletra a) de la Circular 1/2008, sobre

disposicions comunes de funcionament dels Centres Educatius (actualitzada



amb el darrer annex de 2021), que disposa que en els projectes educatius dels
centres que determini la Direccié General hauran de desenvolupar-se els
programes d’actuacio especialitzada de tractament de drogodependéncies i

altres addiccions.
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4. La prevalenca consum de substancies en poblacié

jove

El consum de substancies toxiques és un fenomen transversal present en la
nostra cultura que incideix de forma directa en una gran varietat d’ambits i
multitud de col-lectius, sent especialment més vulnerables les persones joves i
adolescents que, per la baixa consciéncia de risc, acaben patint greus

consequencies tant per elles mateixes com per a terceres persones.

En la societat actual, el consum de substancies toxiques ha esdevingut un
factor present en la socialitzacié dels i les adolescents (Uceda-Maza i col.,
2016) que naturalitzen aquest consum en els seus espais de relacio i
socialitzacio immediats (escola, treball, entorn social, etc.) (Kelly i col., 2015).

Tanmateix, en termes de salut publica, la carrega associada als trastorns per
consum de substancies i alcohol és més alta entre la poblacié adolescent i
adulta jove (Degenhardt i col., 2010; Whiteford i col., 2010). En la societat
occidental cada vegada hi ha més estudis que posen en relleu que el consum
abusiu o problematic d’alcohol i substancies toxiques en els i les adolescents
€s una de les principals causes de discapacitat, mort prematura i altres
consequéncies negatives com son els problemes socials i familiars, 'augment
de danys fisics i mentals i la delingléncia (Toumbourou i col., 2007; Hingson i
Zha, 2009; Ybrandt, 2010; Danielsson i col., 2012).

S’ha de mencionar que hi ha pocs estudis sobre el consum de substancies
entre adolescents de paisos d'ingressos baixos i mitjans, especialment a
I'Africa subsahariana (UNODC, 2012). Informes recents suggereixen que les
taxes d'Us de substancies il-licites i begudes perilloses son altes i poden seguir
augmentant en aquests paisos (Peltzer, i col., 2007; Shield i col., 2013;
UNODC, 2012; Informe sobre la salud en el mundo, OMS, 2002).

Espanya és un dels paisos amb major flux de menors i joves immigrants no
acompanyats procedents dels paisos magrebins i subsaharians. Aquests joves
presenten a edats primerenques consums abusius de substancies toxiques i,
s’ha vist que tenen menys oportunitats i accés a habitatges, escolaritat,
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ocupacié i acaben residint en zones segregades i econdomicament
desfavorables. Tots aquests factors provoquen un augment del risc de consum
perjudicial de substancies (Crum i col., 1996; Borjas,1998; Aslund i col., 2011).

Des de I'any 1994 a Espanya de forma bianual es realitza una enquesta amplia
amb I'objectiu de conéixer la situacié i les tendéncies en el consum de
substancies toxiques i altres addiccions entre els estudiants de 14 a 18 anys
que estan cursant 'Educacié Secundaria Obligatoria (ESO). Alhora la
metodologia emprada és similar a I'utilitzada en altres paisos de la Uni6
Europea i Estats Units, aixo permet realitzar comparacions a nivell internacional
(ESTUDES 1994-2021).

En aquests estudis transversals que es fan des de fa més de 20 anys es pot
veure com és l'alcohol la substancia psicoactiva més consumida entre aquesta
poblacié (73,9% ha consumit alguna vegada en la vida i el 53,6% durant I'ultim
mes). La segona substancia és el tabac (38,2% ha fumat alguna vegada a la
vida, 23,9% durant I'tltim mes, i un 9% a diari). La tercera substancia és el
cannabis (28,6% alguna vegada a la vida, 14,9% ultims 30 dies i 1,6% a diari).
S’ha de puntualitzar que es va observar un descens en el consum d’aquestes
tres substancies 'any passat.

Perd la quarta substancia més consumida i que ha anat augmentant en els
darrers 5 anys entre la poblacié adolescent sén els hipnosedants
(tranquil-litzants o somnifers) sense recepta meédica. Observant-se que el
19,6% dels estudiants enquestats n’han pres alguna vegada a la vida, el 3,6%
el darrer mes i el 1,4% a diari.

La seguent substancia il-legal més consumida és I'éxtasis (el 3,1% n’ha
consumit alguna vegada a la vida, el 1,8% ultim mes i 0,6% a diari ). El consum
de cocaina en format pols o base ha anat baixant fins arribar al percentatge
més baix histdricament registrat (2,8% alguna vegada a la vida, 0,6% ultim
mes). La resta de substancies psicoactives (derivats morfics, GHB, esteroides,
amfetamines, metamfetamines, heroina, al-lucindgens, inhalants volatils, etc.)

es situen per sota de I'1% alguna vegada a la vida.
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A més a més, el consum de cannabis ha anat augmentant significativament en
aquesta poblacid, sent la primera substancia il-legal a nivell internacional més
consumida després de I'alcohol i el tabac. El consum de cannabis s'associa
amb un augment del risc de desenvolupar trastorns de la conducta i psicosi
(Gage i col., 2016; Mustonen i col., 2018). Aquest risc augmenta en relacié amb

la freqliéncia de consum i la poténcia del cannabis (Di Forti i col., 2019).

Certament, el consum de cannabis s’associa al consum d’altres substancies
toxiques i addiccions i, a altres efectes adversos com son: ansietat, depressio,
problemes atencionals, accidents de transit, malalties respiratories com ara
I'asma, inclos efectes cardiovasculars aguts com ara I'infart agut de miocardi
(Volkow i col., 2014; National Academies of Sciencies, Engineering and
Medicine, 2017). Finalment, s’ha estimat que el 8% de la incidéncia
d’esquizofrénia en personesjoves podria estar relacionada amb el consum de

cannabis (Feeney i Kampman, 2016).

Per aquests motius en 'enquesta sobre I'Us de drogues en I'educacio
secundaria a Espanya (ESTUDES, 1994-2021) des de I'any 2006 s’ha inclos
I'escala Cannabis Abuse Screening test (CAST) que, mitjangant els punts de
tall, diferencia entre poblacié que té un consum problematic de cannabis de la
que no el té. En l'ultima enquesta s’ha observat un augment de dos punts
percentuals en el consum perjudicial de cannabis entre la joventut de 14 a 18
anys, sent del 17,8%.

Ala vegada, s’ha observat que entre els consumidors problematics de cannabis
hi ha un vincle comportamental amb el consum intensiu d’alcohol. Aquests
presenten el doble de binge drinking* i borratxeres en I'Gltim mes que els
consumidors no problematics, exposant-se a un major risc de patir accidents i

intoxicacions greus.

Com a conclusio s’ha de tenir en compte que aquestes enquestes recullen
poblacié adolescent entre els 14 i 18 anys que estan escolaritzades i cursant
els seus estudis. Per tant, les persones joves amb problemes socials i
especialment, amb problemes amb la Justicia, no solen estar reflectits en

1 Es refereix al consum de 5 o més begudes alcoholiques en la mateixa ocasié (ESTUDES 1994-
2021, pp.29).
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aquestes enquestes, donat que estan realitzant programes de formacio i
insercio laboral o presenten absentisme, sent refractaris del sistema escolar i

quedant fora de I'abast de les enquestes.

4.1 El consum de substancies en persones joves amb

mesures judicials

Existeix una major prevalencga i problematica de consum d’alcohol i altres
substancies toxiques entre la poblacié que té problemes amb la justicia, tant en
I'ambit d’adults com en la Justicia Juvenil, si ho comparem amb la poblacio
general. Amés a més, la majoria d’aquestes persones reconeixen que l'ultima
vegada que van delinquir ho van fer sota els efectes d’aquestes substancies
(Banuls-Oncina i col.,2019; McReynolds i col., 2010; Arroyo Fernandez i col.,
2012).

A Catalunya no existeix un observatori que aglutini les dades epidemiologiques
sobre el consum de substancies toxiques en poblacié que compleixi mesures
judicials a la jurisdiccié dels i les menors com tampoc en I'etapa adolescent ni
en les persones adultes joves. Aixi doncs, les dades que es disposen provenen
de les enquestes de salut i consum de substancies toxiques administrades a
les persones internades en institucions penitenciaries d’Espanya (ESDIP, 2016)

i, per tant, pertanyen a poblacié adulta.

En aquestes enquestes es pot veure com la poblacioé reclusa inicia el consum
de substancies toxiques a edats més primerenques que la poblacié general,
uns dos anys abans en la majoria de substancies i entre 6 i 13 anys de

diferéncia en inhalants i tranquil-litzants.

Quant al consum de substancies previ a l'ingrés a preso6, aquests eren el doble
o el triple en comparaciéo amb la poblacioé general. Per exemple, el consum de
cannabis ultim any era del 42,2% en poblacié reclusa en front al 9,2% poblacié
general; el de cocaina pols (30,7% vers 1,9%), els tranquil-litzants (15,7% vers
2,3%) i les amfetamines (7,3% vers 0,5%).

Malauradament, aquesta manca de dades epidemioldogiques de consum de

substancies en poblacié en centres de Justicia Juvenil no permet obtenir
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informacio util per desenvolupar i avaluar, sobre la base de coneixement,
programes d’intervencio adients per prevenir, incidir i reduir el consum de

substancies i, consequentment, la gravetat delictiva i la reincidéncia.

Sobre aquesta necessitat d’avaluacio i gestié del risc de reincidéncia, el
Departament de Justicia compta des de I'any 2009 amb una eina validada i
sustentada empiricament com és la valoracio estructurada de risc de violéncia
en joves basada en la Structured Assessment of Violence Risk in Youth
(SAVRY i col., 2003).

Aquesta eina conté 24 items agrupats en 4 factors de risc: historics, socials o
contextuals, individuals i de proteccid. Dintre dels factors de risc individuals
s’avalua els problemes amb els consums de substancies com soén I'alcohol i
altres substancies toxiques. La codificacié d’aquesta problematica conté una
valoracio en funcio de la descripcié qualitativa de cada item i, es pot classificar

com a baixa, moderada o alta.

L’any 2010 es va obtenir per primera vegada, mitjancant I'eina SAVRY, dades
relacionades amb problemes de consum de substancies en les i els menors
atesos en Justicia Juvenil (Blanch Serentill i col., 2017). Els autors van extreure
que la gran majoria dels i les joves que complien un internament presenten un
risc moderat o alt en aquest factor (84,1%). Mentre que la proporcié de les
persones joves de llibertat vigilada era gairebé la meitat (46,5%) pero reincidien
en una proporcio meés gran que els i les joves amb risc baix de consum de

substancies.

Si es comparen aquestes dades amb les extretes I'any 2020 d’'una mostra de
306 menors i joves internats al CE Can Llupia, els resultats mostren que el
53,27% (n=163) presenten un risc alt en problematica de consum de
substancies i, el 27,8 % (n=81) un risc moderat. Per tant, el 81 % del total de la
mostra presenta consum problematic de drogues. Alhora aquest factor ha estat
codificat com a critic en el 50% (n=153) dels joves. Si a més a més avaluen el
consum de substancies en els joves reincidents (n=271), el risc en problemes
de consum de substancies és significativament major sent del 88,56% (68,4%
alt risc i 34,6% moderat). Per tant, el consum de substancies tdxiques segueix

sent una de les variables que té un pes important en les conductes

15



delingiiencials i en la reincidéncia (dades obtingudes de I'’Area de Planificacié
Projectes Estratégics de la Secretaria de Mesures Penals, Reinsercid i Atencio
a la Victima, SMPRAV, 2020).

Aquestes dades posen de relleu que la gran majoria d’aquesta poblacié ha
experimentat abans de I'ingrés al centre dificultats greus relacionades amb el
consum d’alcohol o substancies toxiques, és a dir, abus frequent de
substancies o antecedents d’agressions o violéncia prévia sota els efectes de
substancies.

Si comparem aquestes dades amb les dades obtingudes sobre I'is de drogues
en estudiants d’ensenyament secundaria en joves de 14 a 18 anys (ESTUDES,
1994-2021) la prevalenga de consum de substancies entre la poblacié
adolescent de la mateixa edat en el centres educatius de Justicia Juvenil, es
tripliquen i apareixen consums abusius de les mateixes, amb patrons de poli-
consum i consum de psicofarmacs. En concret, 'any 2020 dels 306 joves
d’entre 14 i 18 anys que van ingressar al CE Can Llupia, el 55,5% (n=166)
presentaven trastorn per Us de substancies i van requerir tractament
psicofarmacologic i terapeutic. D’aquests, el 50% presentaven addiccio a la
cocaina, el 17% al cannabis, el 7% als inhalants i el 5% als hipno-sedants i el
5% als derivats amfetaminics (Dades obtingudes de I'Equip de Salut Mental i
Addiccions, ESMIA).

4.2 Larelacié entre consum de substancies toxiques i la

delinquiéncia juvenil

So6n diversos els estudis que evidencien, també en el cas de la Justicia Juvenil,
la multicausalitat d’aparicié tant de la conducta delictiva com del consum de
substancies toxiques i la relacié entre ambdues, en la linia que a major

incidéncia delictiva, major dependéencia en el consum de substancies.

De fet, el consum de substancies toxiques és un dels factors de risc sobre el
qual hi ha més acord en la literatura cientifica respecte a la capacitat de
prediccio de les conductes delictives, aixi com de la seva capacitat de prediccio
del risc de reincidéncia (Monteiro, 2018; Blanch Serentil i col., 2017; Uceda-
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Maza i col., 2016; Jiménez-Martos i Rosser Liminaiol, 2013; Lopez i
Rodriguez-Arias, 2012; McReynolds i col., 2010 i Capdevila i col., 2012).

Certament, la correlacio entre el consum de substancies i la delinqliéncia és
directament proporcional, ja que 'augment de I'abus i la dependéncia es veu
traduida en una major probabilitat de cometre infraccions penals i de veure’s
involucrats en dinamiques exponencials que reforcen el binomi consum de
substancies-delictes (Uceda-Maza i col., 2016).

Uns bons exemples son les recerques portades a terme sobre violéncia filo-
parental de Pagani i col. (2004 i 2009 )i Loinaz i col., (2020), que van trobar
associacions predictives significatives entre nivells elevats de consum de
substancies i agressions fisiques o verbals cap a la mare i al pare. En concret,
els i les adolescents que informaven d’'un consum alt de substancies duplicaven
el nombre d’agressions fisiques cap els pares i es mostraven més desinhibits a

nivell verbal quan havia un conflicte a nivell familiar.

Per aquests motius, el consum problematic de substancies és un dels factors
de risc individual que es valora en el moment que un jove ingressa en un centre
de Justicia Juvenil, ja que s’ha vist una relacié empiricament directa associada
amb les conductes dissocials, delinquencials i el risc de reincidéncia.

Finalment, no podem obviar que hi ha altres factors presents que estan darrera
d’ambddos comportaments, el delictiu i el de consum de substancies toxiques,
com ara situacions de vulnerabilitat familiar o d’exclusioé social o una sindrome
de comportament antisocial general (Contreras i col., 2012, Valenzuela i
Larrouret, 2010; Esbec i Echeburua, 2016).

4.3 Altres factors associats al consum de substancies

La delinguéncia i el consum de toxics es relacionen més o menys directament
amb els estils de vida, patrons de comportament i factors de vulnerabilitat del
subjecte en moments evolutius especialment critics com son I'adolescéncia i la
joventut (Walters, 2014; Esbec i Echeburua, 2016).

Becona i Cortés (2016) van elaborar una amplia revisi6 dels factors de risc i de

proteccid més rellevants en el consum de substancies i els van agrupar en 5
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categories: factors familiars, comunitaris, dels i les iguals, escolars i individuals

(veure figura 1).

Segons Uceda-Maza i col., (2016) el consum de substancies es veu influenciat
pel context social en que es troben les persones menors, en concret destaquen
el consum de substancies en el grup d’iguals i I'existéncia de problematica de

consum en els progenitors o altres membres de la familia.

Aixi mateix, en ocasions la delinquéncia i el consum de substancies toxiques es
relacionen més o menys directament amb els estils de vida, patrons de
comportament i factors de vulnerabilitat del subjecte en moments evolutius
especialment critics com I'adolescéncia i joventut (Walters, 2014; Esbec i
Echeburua, 2016).

Figura 1. Quadre resum dels factors de risc associats al consum de drogues
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En la mateixa linia, Lopez i Rodriguez-Arias (2012) van avaluar els factors de
risc i de proteccié en el consum de substancies i la conducta antisocial en una

mostra de 2440 alumnes amb edats compreses entre els 12 i els 18 anys.

Els resultats mostraven que els factors de risc i de proteccido amb més capacitat

predictiva son fonamentalment aquells relatius a l'individu i al grup d'iguals.

El recent estudi de Yurrebaso i col., (2022) va analitzar els factors de risc i de
proteccio proposats pel Model del Triple Risc Delictiu (TRD, Redondo, 2008)
utilitzant una mostra de poblacié espanyola de 44 joves d'entre 14 i 18 anys.
Els resultats pel que fa als riscos individuals i de personalitat amb major
preséncia sén: la cerca de sensacions i experiencies arriscades i la baixa
tolerancia a la frustracid. També, aquests autors, observen una major
predisposicid en aquest grup d’estudi a la impulsivitat, la intranquil-litat i

I'egocentrisme.

Finalment, pel que fa als riscos associats amb les caréncies prosocials, els
menors havien iniciat la carrera delictiva de manera precog (primera detencié
als 14 anys), convivien en un barri amb problemes socials i el grup d'iguals
estava relacionat amb la delinqtiéncia. En relacié amb la familia destacaven
una tendéncia a un entorn conflictiu. En referéncia a les conductes infractores i
delictives realitzades pels menors, destacaven els comportaments antisocials o
desviats com l'inici preco¢ del consum de substancies legals i il-legals i el

manteniment d'aquests consums.

En I'estudi Juvenile Justice Mental Health Services (Thomas i Penn, 2002) dut a
terme als centres de Justicia Juvenil dels EEUU, van trobar una major
prevalenca de trastorns mentals, emocionals i comportamentals en les
persones joves internades en comparacio amb les dades de la poblacio
general. El diagnodstic de trastorn de conducta representa entre el 30 i el 90%,
el trastorn per uUs de substancies esta present en el 62% dels joves, el trastorn
per déficit d'atencid i hiperactivitat (TDAH) en el 7 i 46% de la poblacio
estudiada, els trastorns per ansietat entre el 8 i el 36% dels joves i el trastorn
per estrés post-traumatic (TEPT) o altres trastorns relacionats amb I'estrés en

el 32% dels adolescents.
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En l'estudi de reincidéncia dels joves amb trastorn mental atesos al sistema de
Justicia Juvenil de Catalunya elaborat per Sifiol i col., (2018) els resultats
mostraven que els joves amb trastorns relacionats amb el consum de
substancies (és a dir, amb patré de dependéncia i independentment de la
gravetat de la patologia comorbida detectada), presenten una reincidéncia del
53,5%, sent el grup amb la segona reincidéncia global més elevada, només

superada pels joves amb trastorn mental sever (60%).

4.4 L’evolucié del concepte de trastorn per consum de
substancies al Manual diagnostic i estadistic dels trastorns
mentals (DSM)

L'any 2013, I'Associacié Americana de Psiquiatria (APA) va publicar la cinquena
edicio del DSM. Tot i que hi ha molts punts que es mantenen de les edicions
anteriors, també hi han algunes diferéncies en relacié amb la classificacio dels

trastorns dedicats al consum de substancies toxiques.
A continuacioé exposem aquestes diferéncies de manera esquematica (Taula 1).

Taula 1. Resum de les diferéncies més significatives entre DSM-IV i DSM-V

DSM-IV DSM-V
El capitol dedicat al consum de Canvia la nomenclatura del trastorn i
substancies es titula Trastorns passa a anomenar-se Trastorns
relacionats amb substancies i es divideix relacionats amb substancies i trastorns
en: addictius. Es divideix en:
a) Trastorn per consum: a) Trastorns per consum de substancies
e Dependéncia b) Trastorns induits per substancies
e Consum

b) Trastorns induits per substancies
¢ Intoxicacio

e Abstinéncia

Quant al consum d'alcohol diferencia: En relacié a I'alcohol, integra abus i
dependéncia en un unic trastorn per

e Abus d'alcohol consum d'alcohol.

e Dependéncia a l'alcohol
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DSM-IV

DSM-V

Diferéncia entre:

e Abus (consum continuat que
ocasiona problemes en diferents
esferes de la personal o posa en

perill la propia vida o dels altres)

Dependéncia (patré desadaptatiu
de consum que comporta
deteriorament o malestar
clinicament significatiu.

No separa diagnostic d'abus i
dependeéncia.

El trastorn és entés ara com la suma
dels criteris d’'abus i dependéncia que
feia el DSM-IV.

S’entén que I'abus i la dependéncia
continuen existint perd com un
continuum, no com un estat estatic de la
persona.

El llindar per establir diagnostic: un o
més criteris per abus de substancies i de
tres 0 més per diagnostic de
dependencia.

DSM-IV inclou dotze substancies:
alcohol, al-lucindgens, amfetamina,
cafeina, cannabis, cocaina, fenciclidina,
inhalants, nicotina, opiacis,
sedants/hipndtics o ansiolitics, altres
substancies o desconegudes.

DSM-V parla de severitat del quadre
clinic: lleu (dos o més simptomes),
moderat (quatre o cinc ), i greu (més de
sis).

S'ha suggerit que la categoria baixa
equival a la classificacio d’abus que feia
el manual anterior, i les de moderades i
severes, a la classificacio de
dependeéncia.

Les substancies passen a ser deu:
alcohol, cafeina, cannabis, al-lucindogens
(fenciclidina i altres al-lucindgens)
inhalants, opiacis, sedants, hipnotics i
ansiolitics, estimulants, (substancies
amfetaminiques, cocaina, altres
estimulants), tabac i altres substancies
(o desconegudes).

Parla d'intoxicacio per cafeina i
intoxicacio per consum de cannabis.

L'abstinéncia a la cafeina estava inclos
en I’Apéndix B com a criteris i eixos
proposats per estudis posteriors.

L abstinéncia de cannabis i I'abstinéncia
per consum de cafeina passen a ser
nous trastorns.

No inclou el criteri de craving o desig
intens per consumir la substancia com a
criteri de dependéncia.

Inclou el criteri de problemes legals o
amb la Justicia com a criteri de
dependéncia.

Inclou com a novetat el concepte de
craving o desig intens per consumir i
I'afegeix com a criteri.

Elimina el criteri de problemes legals.
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4.5 El desenvolupament de I’eina ASSIST (Alcohol, Smoking

and Substance Involvement Screening Test)

L'any 1997 I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) va promoure la validaci6 a
nivell mundial del Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(ASSIST) amb I'objectiu de validar un instrument de cribratge rapid que

permetés identificar a aquelles persones que estan en risc de patir danys en la

seva salut degut al consum de substancies.

L'eina ASSIST va ser desenvolupada per un grup internacional d’experts
especialistes en addiccions (WHO ASSIST Working Group, 2002). El
qguestionari final esta compost per vuit preguntes que estableixen punts de tall
per classificar el consum de 10 substancies toxiques (tabac, alcohol, cannabis,
cocaina, estimulants tipus amfetamines, hipnosedants sense prescripcio
meédica, inhalants, opioides o derivats morfics, al-lucindgens i altres

substancies) en baix risc, risc moderat o risc perjudicial.

Una altra consideracio rellevant és que I'eina ASSIST esta pensada per
dissenyar i aplicar la intervencié més adequada i necessaria per ajudar a la
persona amb consum moderat i perjudicial de substancies a prendre’n
consciencia. Aquesta accio es duu a terme mitjangant la informacié de les
puntuacions obtingudes en les diferents substancies, obrint un debat obert amb
la persona mitjangant els fonaments de I'entrevista motivacional? per qué la
persona accepti consell breu i, en cas de consum perjudicial, una intervencio

intensiva especialitzada.

Un altre punt a destacar és que 'ASSIST es pot utilitzar de manera
independent per avaluar el consum de substancies en poblacié general o en
col-lectius d’alt risc amb consums de substancies. També, pot ser utilitzada per
monitoritzar el progrés d’'una persona consumidora de substancies al llarg del

temps.

2 'entrevista motivacional va ser desenvolupada per Miller y Rollnick, 1991, té com a objectiu
ajudar a les persones a canviar una conducta problema i té quatre fonaments basics: expressar
empatia, crear discrepancia entre la conducta actual i objectius futurs, evitar la discussio i,
finalment, donar un gir a la resistencia (Bennett, 1992)
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A més a més, 'ASSIST ha mostrat una elevada sensibilitat i especificitat per
discriminar la poblacié amb patré de dependéncia de la poblacié amb patrd
d’abus. Es un instrument neutre culturalment, de forma que es pot aplicar a
persones procedents de diferents paisos, cultures i géneres. Es un instrument
facil i agil d’aplicar i esta pensat perqué professionals no experts en addiccions
puguin utilitzar-lo i identificar la poblacié objecte d’intervencié especialitzada
(WHO ASSIST Working Group, 2002).

L’ASSIST ha estat validat a poblacié espanyola per Valladolid i col. (2014) i amb
poblacio ingressada amb trastorns de salut mental per Lopez-Lazcano i col.
(2021), resultant altament fiable per la deteccié de problematica de consum de
substancies tant en atencié primaria com en unitats d’hospitalitzacié. Aquesta
eina, pero, té la dificultat que esta pensada per ser utilitzada en poblacioé adulta

de 18 anys fins els 60 anys.
4.5.1 Experiéncia en I’aplicacié de I’eina ASSIST en justicia

A nivell internacional s’ha discutit en els darrers 20 anys la importancia
d’incloure eines estandarditzades i validades pel cribratge del consum de
substancies com a bones practiques en els centres de Justicia. Aixo ve donat
per la relacio estadistica predictiva entre el consum abusiu i perjudicial de
substancies amb el risc de reincidéncia o I'escalada de conductes infractores o

delingliencials en aquesta poblacioé (Thomas i col., 2015 i Taxman i col., 2007).

Durant aquests anys s’han anat desenvolupant diferents eines que han estat
validades i utilitzades en els diferents centres de Justicia d’adults com ara el
Substance Use screening Inventory (SASSI); el Drug Screnning Questionniare
(DAST) o elSeverity of Dependence Scale (SDS) entre d’altres. Malgrat
aquesta proliferacio d’eines, existeix el dubte si estan servint per millorar el
tractament i la intervencio en les persones privades de llibertat (Latessa i col.,
2002).

Els dubtes en relacié amb I'aplicabilitat d’aquestes eines de cribratge son:
manca de temps que tenen alguns tecnics de Justicia per poder-les

administrar; preocupacio relativa a que la majoria d’aquests professionals no se
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senten degudament formats o capacos per poder intervenir davant del consum
problematic de substancies; la preocupacié que tenen els professionals en
saber com encaixar el cribratge i la intervencié breu® amb altres intervencions o
necessitats criminologiques i, finalment, la preocupacié que les respostes que
donin les persones enjudiciades no siguin honestes o puguin reaccionar de

manera hostil o poc col-laboradora (Humeniuk i col.,2016).

Recentment Humeniuk i col., (2016) de la Universitat d’Adelaide (Australia) han
portat a terme una recerca per avaluar la factibilitat i I'eficacia de I'eina ASSIST
en adults privats de llibertat al Sud d'Australia. El resultat conclou que I'eina
ASSIST és adequada per avaluar el risc de consum de substancies en
persones privades de llibertat o que estan complint una mesura judicial. A més,
els professionals de Justicia poden de manera facil i practica intervenir de
manera estructurada i efica¢g depenent del patré de consum obtingut en les

puntuacions finals del questionari ASSIST (veure figura 2).

Figura 2. Diagrama de flux del tipus d’intervencié segons el patré de consum de
substancies (adaptat de Humeniuk i col., 2016).

ASSIST

A\ 4
Nivell de Risc

v \ 4 \ 4

BAIX MODERAT ALT

3 La Intervencio breu va ser definida per I'Organitzaciéo Mundial de la Salut com una intervencio
de curta durada (entre 5 i 15 minuts) que dona feed-back o retroalimentacio i consells de salut
en les persones que presenten consum de risc o perjudicial d’alcohol i altres substancies
toxiques amb I'objectiu de que redueixin o eliminin el consum.
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4.5.2 Adaptacié de ’'ASSIST en persones menors de 18 anys (ASSIST
Young)

El mateix grup d’experts que ha validat I'eina ASSIST en poblacié reclusa
Australiana, amb el recolzament de 'OMS han adaptat la versio ASSIST
d’adults a una versio per ser utilitzada en menors de 10 a 14 anys i, una altra

versio, per ser utilitzada en joves de 15 a 17 anys. (Humeniuk, i col., 2016).
Per I'adaptacio i validacio de I'eina en joves es van seguir 4 fases:

1. Revisi6 extensa de la literatura cientifica en relacié amb questionaris
validats per aquesta poblacio i eficacia de les intervencions breus en

poblacié adolescent.
2. Calcul estimat de possibles respostes en joves.

3. Panel d’experts que determinin punts de tall, revisin els items i vinculin
amb les intervencions breus i els supodsits de I'entrevista motivacional
més adients per produir un canvi en el consum de risc de substancies
toxiques que presentin les persones menors i joves. En aquest cas s’ha
comptat amb 8 experts, 7 professionals experts en salut comunitaria i 1

psiquiatra expert en adolescents i consum de substancies.

4. Desenvolupament de la primera versié del questionari, elaborat en un

llenguatge facilitador per a joves.

Fruit d’aquesta recerca s’ha pogut desenvolupar la versi6 del questionari

ASSIST Young (15 a 17 anys) i s’ha creat una Guia amb el material de suport
necessari per tal de que persones no expertes en addicions puguin passar el
qguestionari i puguin dur a terme les intervencions i els consells motivacionals

adients per a aquesta poblacio (veure annex 1 2).

4.5.3 Diferéncies entre ’ASSIST adults v.3 i ASSIST-Young (de 15 a 17

anys)

La versio per a persones joves manté 'estructura de 'ASSIST d’adults pero

existeixen diferéncies significatives.
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La primera diferéncia esta en el nombre de preguntes i el contingut de les
mateixes. La versio de 'ASSIST Young per a jovent de 15 a 17 anys conté 7
preguntes, una pregunta menys que '’ASSIST d’adults que conté 8 preguntes.
Perd a més, algunes d’aquestes s’han adaptat completament a les fases del
desenvolupament del jovent i especialment volen detectar aquells consums que

no son d’us recreatiu i ocasional de les substancies.

També cal fer mencié que les preguntes van dirigides a detectar els problemes
més frequents que es poden observar en aquesta poblacié quan existeix un
consum alt o abusiu, com sén: I'aparicié de problemes en el rendiment escolar,
problemes conductuals, baralles o discussions familiars, reduccié del pes,
problemes de salut mental (ansietat, depressio o trastorns psicotics),
escapoliments de casa o de I'escola, viure al carrer o en cases ocupades i tenir

problemes amb la policia 0 amb la justicia.

La principal diferéncia entre la versié de 'ASSIST per a adults i la versi6 per
joves de 15 a 17 anys es troba en la reformulacié de la pregunta 3 i I'eliminacio

de la pregunta 7. A continuacié raonem aquests canvis:

La pregunta 3 de la versio adulta de ’ASSIST ha estat canviada completament,
donat que aquesta valora les ansies o la necessitat imperiosa de consumir la
substancia, 'anomenat en la cultura anglosaxona com a craving. El craving o
les ansies per consumir son un indicador molt rellevant per avaluar la
dependéncia a la substancia en persones adultes, pero no sol ser un bon
indicador en els joves. Especificament, en la versio de 'ASSIST-Y aquesta
pregunta s’ha reelaborat amb I'objectiu de determinar si una persona jove ha
passat d'utilitzar les substancies pels seus efectes de reforg positiu, com ara
per I'Us recreatiu i social, a utilitzar substancies per als seus efectes negatius
de reforg (per exemple, per no pensar, per aconseguir dormir o per evitar
emocions o situacions estressants desagradables). D’aquesta forma, aquest
item es pregunta el seguent: Has consumit quan has estat lluny de les teves
situacions socials habituals o dels teus amics (per exemple, quan estas sol/a)?
Si la resposta és que si, amb quina freqliéncia ha passat aixo en els darrers

tres mesos?
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La pregunta 7 de la versio adulta de 'ASSIST s'ha eliminat donat que pregunta
sobre els intents fallits de controlar, reduir o aturar I'Us de substancies. Aquesta
pregunta és un indicador de pérdua de control i de dependéencia més
caracteristic en poblacié adulta que té una historia de consum de substancies a
llarg termini i per tant, és una pregunta irrellevant per a fer-la en joves, donat
que aquests tenen menys probabilitats de tenir un consum de substancies a
llarg termini i, per tant, menys probabilitat de ser dependents o haver
experimentat intents fallits de deixar de consumir. A més a més, es va valorar
que aquesta pregunta a nivell conceptual era més complexa que les altres

preguntes i podia resultar dificil de respondre pels joves.

La segona diferéncia entre la versié ASSIST d’adults i la de joves son els punts
de tall i el nivell de consum. Els punts de tall de la versié per a joves son molt
més conservadors donat que els riscos del consum en menors i joves son molt
més alts: encara s’estan desenvolupant i, per tant, presenten una major
vulnerabilitat a experimentar consequéncies negatives a curt termini i a

desenvolupar dependéncia a llarg termini (veure taula 2).

Taula 2. Diferéncies en les puntuacions de tall per substancia segons versié
ASSIST adults (18+) i ASSIST Young (15-17 anys)

Baix Risc Risc Moderat Risc Alt
ASSIST adults/joves  adults joves adults joves adults joves
Tabac 0-3 0-1 4-26 2-11 27+ 12+
Alcohol 0-10 0-4 11-26 5-17 27+ 18+
Cannabis 0-3 0-1 4-26 2-11 27+ 12+
Cocaina 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+
Amfetamines 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+
tipus estimulants
Inhalants 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+
Hipnosedants 0-3 0-1 4-26 2-6 27+ 7+
Al-lucinogens 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+
Opioides 0-3 0-1 4-26 2-6 27+ 7+
Altres substancies 0-3 0-1 4-26 2-6 27+ 7+
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La tercera diferéncia important en la versié de menors i joves és que s’ha
eliminat la categoria de «baix risc» (amb excepcid al consum baix d'alcohol).
Aix0 és aixi perqué es considera que qualsevol consum de substancies en
aquestes edats pot afectar el desenvolupament del menor o jove posant-lo en

situacio de risc a nivell personal, familiar o escolar.

La quarta diferéncia és que els experts, basant-se en I'evidéncia i la bibliografia
consultada, han fet canvis en els fulletons d’informacio de la versié adulta de
I’ASSIST per augmentar tant la claredat com la rellevancia. Els riscos associats
a cada substancia s'han classificat com "a curt termini" versus "a llarg termini"
per ajudar a facilitar la discussio amb la persona jove consumidora. També es
posa més eémfasi en els riscos immediats associats al consum de substancies i
en aquelles guestions identificades com a meés importants o destacades pels

joves (veure annex 2).

En resum, en la versid ASSIST-Y per a joves s’ha simplificat i s’ha adaptat el
llenguatge i, s’han inclds apunts addicionals per facilitar la comprensié per part

de les persones joves entrevistades.
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4.6 Altres questionaris validats en poblacié adolescent per a

la deteccid del consum d’alcohol, tabac i altres substancies

L'existéncia d'unes xifres de prevalenca elevades de consum de les diferents
substancies, unides a unes edats d'inici cada cop més primerenques (Golpe i
col., 2017) no fa més que reforcar la necessitat d'una deteccié precog del

consum d'alcohol i altres substancies toxiques.

Per tal d’identificar en la poblacié adolescent els riscos que presenten i els
efectes nocius del consum de substancies toxiques, és crucial tenir accés a
eines de cribratge validades que ens puguin aportar informacioé rellevant de la
problematica existent, aixi com que siguin de facil administracio. En les dues
darreres décades s’han creat instruments capagos de detectar el consum de

risc perd mostren certes limitacions, com descriu Babor (2002).

Entre les principals limitacions figuren: el temps requerit per administrar-los, la
identificacié del tipus de substancia problema i el seu enfocament sobre la
dependencia passant per alt les situacions de joves que, tot i no ser

dependents, tenen problemes.

Per aix0, resulta clau comptar amb eines de cribratge que, a més d'estar
adaptades al nostre pais, presentin unes propietats psicométriques
contrastades, siguin breus, senzilles i facils d'aplicar en una poblacié cada cop
més jove (Kallmén i col., 2019). En aquest sentit, 'TASSIST-Y compta amb
aquestes caracteristiques que la converteixen en una eina especialment util en

aquest context.

Cal destacar, pero, que 'ASSIST-Y no és I'inica eina de cribratge emprada
amb poblacio juvenil a nivell internacional. Existeixen d’altres que s’han
identificat com a utils: la subescala d'Us i Abus de Substancies (POSITUAS) del
Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT); I’Alcohol Use
Disorders Identification Test (AUDIT) i la seva forma abreujada AUDIT-C; el
CRAFFT Substance Abuse Screening Test (Car, Relax, Alone, Forget, Friends,
and Trouble); el Cannabis Abuse Screening Test (CAST) i la Severity of
Dependence Scale (SDS).
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La fiabilitat i la validesa d’aquests questionaris, escales i tests com a
instruments de cribratge han estat avaluades previament en diversos estudis a

nivell internacional (D’Amico i col., 2016).

Al capdavall, es fa necessari, per tant, disposar d'instruments de cribratge
suficientment contrastats a nivell internacional, degudament traduits i adaptats
a la nostra cultura i, alhora, amb prou aval empiricopsicométric (Garcia i col.,
2016).

4.6.1 Subescala d'Us i Abus de Substancies (POSITUAS) del Problem

Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT)

Aquesta escala s’ha validat en una mostra de més de 500 estudiants espanyols
de 12 a 18 anys, on els resultats obtinguts permeten informar que posseeix un
excel-lent comportament psicometric, tant a nivell de consisténcia interna
(a=.82), com de sensibilitat ( 94,3%) i especificitat (83,9%), amb una area sota
la corba AUC de .953. Aixi mateix, la realitzacié d’'una Analisi Factorial
Confirmatoria permet constatar el caracter unidimensional de 'escala (Araujo i
col., 2018). Una limitacié d’aquesta eina és que no discrimina la tipologia de
substancia toxica associada a la problematica de consum abusiu, sin6 que
assenyala si la persona jove a qui se li administra I'instrument té o no

problematica genérica en consum de substancies toxiques.
4.6.2 CRAFFT Substance Abuse Screening Test

Es una altra de les eines més utilitzades per a I'screening del consum de risc
d'alcohol i altres substancies en adolescents (Mitchell i col., 2014). Aquest
instrument de rapida i senzilla aplicacié va ser desenvolupat a Boston, pel
Center for Adolescent Substance Abuse Research (Ceasar) (Knight i col., 1999)
amb l'objectiu d'identificar de manera primerenca a persones de 12 a 21 anys
que presenten un alt risc de desenvolupar un trastorn per consum d'alcohol o
altres substancies. Esta constituit per 6 items de resposta dicotdomica (Si / No),
precedits de 3 items addicionals que actuen de filtre, que sén puntuats amb un
1 o un 0 en funcié de si I'adolescent respon afirmativament o no. La puntuacié

tedrica de l'escala oscil-la entre 0 i 6, sent 2 el punt de tall establert, pels seus
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autors originals (Knight i col., 1999), per identificar un consum de risc de

substancies toxiques.

A l'estudi original de Knight i col. (2002), el punt de tall optim de I'Escala
CRAFFT va resultar ser igual o superior a 2, amb una sensibilitat de .76 i una
especificitat de .94. L’alfa de Cronbach va ser de .68. A l'estudi de Cummins i
col. (2003), dut a terme a Alaska, per a un punt de tall igual o superior a 2, la
sensibilitat va ser de .95 i I'especificitat de .86; i I'alfa de Cronbach va ser

de .81. Ala validaci6 francesa, Bernard i col-laboradors (2005) van reportar que
per a un punt de tall igual o superior a 4, la sensibilitat va resultar ser igual a .72

i 'especificitat de .68.

En un estudi fet a Singapur, amb una mostra multiétnica de Malaisia, india i
Xina, amb un punt de tall igual o superior a 2, es va trobar una sensibilitat

de .64 i una especificitat de .84, l'escala va mostrar un alfa de Cronbach de .73
(Subramaniam i col., 2010). A Noruega, Skogen i col. (2013), van reportar que
per a un punt de tall igual o superior a 2, la sensibilitat va ser de .41,
I'especificitat de .90 i I'alfa de Cronbach va ser de .67. En la validacio per a
Coldmbia, Cote-Menendez i col. (2013), van reportar una sensibilitat de .95,

una especificitat de .83, I'alfa de Cronbach va resultar de .89.

Finalment, la validacié del CRAFFT a Espanya s’ha fet a través d’'un estudi amb
312 adolescents d'entre 12 i 18 anys de la comunitat gallega, on els resultats
obtinguts, similars als trobats a altres paisos, permeten informar que la versié
espanyola del CRAFFT presenta un bon comportament psicométric. A nivell de
consisténcia interna es va obtenir una alfa de Cronbach satisfactoria de .74. Pel
que fa a la sensibilitat i especificitat, es van obtenir uns valors del 74,4% i el
96,4% respectivament, amb una area sota la corba AUC de .946 (Rial i col.,

2018) (veure annex 3).

Una de les limitacions és que el CRAFFT tampoc discrimina entre el consum de
risc del consum probelmatic i, altra és que no discrimina entre consum d’alcohol

de altres substancies toxiques.
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4.6.3 Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

Durant 'any 1989 I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) va encarregar a un
grup d'investigadors el desenvolupament d'un instrument de cribratge simple
pel consum d’alcohol (Saunders i col., 1993). El resultat d'aquest estudi, que va
implicar sis paisos, va ser ’AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test):
un questionari senzill compost per 10 items que exploren quantitat i freqléncia
de consum, conductes dependents i problemes relacionats amb I'alcohol (Bohn
i col., 1995).

L’AUDIT es va mostrar fiable i valid (als diferents paisos) per a la detecci6 de
consums de risc i consums nocius de I'alcohol amb dues puntuacions com a
millor punt de tall. Si prenem el 8 com a punt de tall per a la detecci6 de
consums de risc, es va observar una sensibilitat del 97% i una especificitat del
78% (mitjana dels sis paisos participants). Pel que fa al diagnostic de
dependéncia de I'alcohol, un 99% de les persones amb dependéncia van

obtenir puntuacions de 8 o més (Contel Guillamén i col., 1999).

Un estudi de Coulton i col. (2017) amb poblacié adolescent anglesa d’edats
compreses entre els 10 i els 18 anys, atesos a urgéncies, en la versio
abreugada del AUDIT (AUDIT-C), amb una puntuacié de 3, es va detectar una
sensibilitat del 87% i una especificitat del 97% per al consum d’alcohol de risc.
Mentrestant, I'eina AUDIT completa va ser més eficag a I'hora d’identificar la
dependéncia de I'alcohol en poblacié adolescent amb una sensibilitat del 96% i

una especificitat del 94%.

Aquesta eina resulta molt util pel cribratge rapid en contextos de salut, com sén
atencio primaria, serveis d’'urgéncies o enquestes de salut dirigides a poblacio
jove. L’Unica inconveniéncia és que només mesura el consum d’alcohol i no

pregunta per altres substancies toxiques.
4.6.4 Cannabis Abuse Screening Test (CAST)

Darrerament, algunes de les enquestes que es realitzen entre la poblacio

juvenil o general per a detectar el consum de substancies toxiques han
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comengat a incorporar escales per mesurar la dependencia o el consum
problematic de cannabis donat I'elevat us d’aquesta entre els i les joves. En
concret, a Francga es va desenvolupar el Cannabis Abuse Screening Test
(CAST), un questionari de 6 preguntes, entrevistant a més de 1200 estudiants
entre els 14 i els 22 anys. Des de la seva creacid, aquesta escala ha estat
ampliament utilitzada tant en poblacié general com en poblacié adolescent a
diversos paisos i ha demostrat ser adequada per a aquests fins. Cuenca i col.
(2012) varen trobar resultats similars als estudis francesos amb una alfa de
Cronbach per al consum abusiu de cannabis de .735 i va ser validada amb
poblaci6 adolescent espanyola amb similars resultats (Klempova i col., 2009) A
més a més, des de I'any 2006 s’ha incorporat en les enquestes poblacionals
sobre el consum de substancies (ESTUDES 1994-2021). (veure annex 4).

Malgrat que el CAST només avalua el consum d’una unica substancia, el
cannabis, és una eina que detecta i classifica el consum de risc del consum
problematic d’aquesta substancia en poblacié entre els 14 i 18 anys. Sent molt

util per poder intervenir en aquesta poblacio.
4.6.5 Test de Fagerstrom de Dependéncia de la Nicotina (FTND)

Finalment, perd no menys important, caldria tenir present una eina per tal de
poder quantificar el grau de dependéncia de la nicotina dels adolescents. El
Test de Fagerstrom de Dependéncia de la Nicotina (FTND) va ser elaborat el
1978 pel Dr. Karl Fagerstrom, un dels especialistes més reconeguts en la lluita
contra el tabaquisme i expert en els efectes nocius per a I'organisme del
consum de tabac (Carrasco i col., 1994). Actualitzat en les darreres decades,
és avui el métode més senzill per determinar el nivell d'addiccio a la nicotina en
una persona fumadora. Consta de 6 preguntes facils de respondre en poblacio

jove amb una puntuacio que va de 0 a 10 punts (veure annex 5).
4.6.6 Escala severitat de la dependéncia (SDS)

La Substance Dependence Severity Scale (SDSS) és una entrevista clinica

semiestructurada i heteroadministrada, que té com a objectiu avaluar la
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gravetat de la dependéncia en termes dimensionals. Té una versié per als

criteris de DSM-V i una altra per a la CIE-10.

Tal com plantegen els autors de la SDS, aquesta escala ha estat dissenyada
amb una doble finalitat: servir com a instrument d'avaluacié inicial de la gravetat
de la dependeéncia i, alhora, com a indicador de resultat terapéutic sobre aquest
trastorn. Per a aquesta finalitat doble, els autors van introduir dos canvis
respecte a altres escales que avaluen el diagnostic d'abus i dependencia: en
primer lloc, van establir un sistema d'avaluacio dimensional en qué la gravetat
de cada item és puntuat mitjangant diferents alternatives de respostes i, per
ultim, van establir com a referéncia temporal els darrers 30 dies, amb I'objectiu
de poder detectar canvis en la gravetat de la dependéncia a causa de les

intervencions terapéutiques (Vélez-Moreno i col., 2013).

Diferents estudis psicométrics han aportat resultats que n'avalen la fiabilitat i
han aportat evidéncies de validesa (Miele i col. 2001) i, esta inclos entre els
instruments d'avaluacié utilitzats pel National Drug Abuse Treatment Clinical
Trials Network (Rosa i col., 2012 ). A Espanya, s'ha fet un estudi amb una
mostra de 146 pacients i I'escala va mostrar propietats psicomeétriques
adequades en termes dels seus indexs de discriminacio i de consisténcia
interna (a=.881 per a alcohol; a = .814 per a cocaina; a= .531 per a cannabis;
a=.785 per a heroina). Tot i aix0, els resultats quant a I'avaluacié de I'abus van

ser deficients (veure annex 6).
4.6.7 Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Reduida (MINI-KID)

La MINI-KID és una entrevista diagnodstica estructurada breu desenvolupada
als Estats Units per explorar 24 trastorns segons els criteris diagnostics del
Manual Diagnostic i Estadistic (DSM) en persones menors i adolescents, que
compta amb un alt grau de validesa i fiabilitat. Per mantenir-ne la brevetat, la
MINI-KID se centra en l'existéncia de trastorns actuals i, per a cada un d’ells, hi
ha una o dues preguntes de deteccié descartant el diagnostic quan I'entrevistat

dona una resposta negativa (veure annex 7).
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5. Metodologia

Per a la validacio del questionari ASSIST-Young (15-17 anys) s’ha partit d’'un
disseny multivariant donat que aquest ha mostrat ser util pel desenvolupament
d'instruments de mesura. S’ha enquadrat la recerca en un estudi transversal
que es va dur a terme en el centre d’'internament cautelar de Justicia Juvenil de
Barcelona, Catalunya, el CE Can Llupia. Aquest centre recull menors i joves de
genere masculi 14 a 18 anys o0 més que compleixen una mesura privativa de

llibertat procedents de tota Catalunya.
5.1 Unitat d’analisi i mostra

S’han inclds tots aquells menors o joves que van iniciar el compliment de la
mesura privativa de llibertat al CE Can Llupia des de I'1 de desembre de 2021
fins el 30 de setembre de 2022. En total hi ha hagut 187 ingressos de menors i

joves al CE Can Llupia (veure figura 3).
Els criteris d’exclusié dels joves per la seva participacié han estat:

a) Que el menor o jove ja porti més de 3 mesos privat de llibertat (s’han
exclos 27 casos)*;

b) Que la seva edat sigui inferior a 15 0 major o igual a 18 anys (s’han
exclos 20 casos; 3 casos de 14 anys i 17 casos de 18 anys)®;

c) Que el menor o jove o la seva familia no facilitin el seu consentiment per
la participacié en aquest estudi (5 casos no han donat el seu
consentiment);

d) Que l'internament al centre tingui una durada inferior a 15 dies (trasllats
a altres centres, internaments per assegurar audiéncies judicials,

alcament de la mesura, entre d’altres).

4 L’avaluacio del consum de substancies en ASSIST Young pregunta pel consum en els
darrers 3 mesos, per aquest motiu, la mostra de menors i joves que porten més de 3 mesos
privats de llibertat queden exclosos, donat que es presuposa que en el centre d’'internament no
poden consumir substancies toxiques, a excepcio de tabac.

5S’ha descartat la mostra de menors i joves d’edats inferiors a 15 anys i superiors a 18 anys per
la validacié del questionari atés que no es comptava amb suficient mostra per les altres
versions de 'ASSIST.
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e) Que el menor o jove presenti simptomes psiquiatrics aguts no
estabilitzats;

f) Que el menor o jove presenti diagnodstic de discapacitat intel-lectual o
diagnostic de deteriorament cognitiu per abus de substancies o altres
malalties organiques;

g) Que existeixin barreres idiomatiques que dificultin la comunicacio. El
centre compta amb dos mediadors interculturals, que parlen francés i
arab. Malgrat aix0 s’han exclos 3 casos de parla romanesa, holandesa i

sueca.

Figura 3. Diagrama de flux del reclutament de candidats i bateria de proves
aplicades a la mostra candidats (n=101)

Majors 18 anys (n=17)

Menars 15 anys (n=3)

Barrera idiomatica (n=3)

Presencia simptomatologia psiquiatrica
aguda (n=2)

Retard Mental (n=2)

Trasllat altre centre (n=54)

Casns accés
(n=187)

Candidats elegibles Es van negar a participar en |a recerca

(n=108) (n=4]

Probes administrades per I'Equip

Probes administrades psicologues

metge especialista
Total Mostra

addiccions » Caonsentiment informat
. (n=101) s Entrevista variables socio-
. MI_NI—_I%nt_rewsta MNeuro- dermagrafiques
paiguiatrica »  ASSIST-Y (versio 15-17
Internacmnal_(MINl anys)
FLUS). Seccions de + Cannabis Abuse Screening
consum d'alcohol i Test (CAST)
substancies. o Testdaddiccio en
* Testde Fagerstrom de adolescents (CRAFFT)
dependencia a la » Escala gravetat de |a
nicatina (FTND) dependencia (SDS)
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5.2 Procediment

Aquesta recerca segueix el protocol desenvolupat pel grup de validacio de la
versio ASSIST-Young (Humeniuk i col., 2016) i compte amb el vist i plau dels

seus autors.

La validacié del questionari seguira de forma rigorosa els passos descrits per la
validacio de questionaris (Martinez, 2005) en consonancia amb els estandards
de I’American Psychological Association (APA) i de I’American Research
Association (AERA).

5.3 Instruments d’avaluacio

Els instruments a utilitzar estan estructurats en funcié de 2 etapes
procedimentals, que a més corresponen a dues fonts diferenciades de

I'obtencid de la informacio.

Fase 1. Els participants, un cop reclutats, van ser entrevistats per les
psicologues de I'equip técnic. Aquestes van ser les encarregades de demanar
el consentiment informat, fer I'entrevista i recollir les dades sociodemografiques

(veure annex 8) i administrar la seglent bateria de tests:

e Questionari de cribratge d’Alcohol, Tabac i altres substancies (ASSIST-

Young) versio 15 a 17 anys.

Es un qliestionari que avalua el consum de les segiient substancies: tabac,
alcohol, cannabis, cocaina, inhalants, estimulants tipus amfetamina, sedants o
hipnotics, al-lucindgens, opiacis i altres substancies. Les preguntes del test
avaluen la frequéncia del consum de cada substancia en els darrers tres mesos
i al mateix temps avalua si aquest consum li ha produit problemes escolars,
familiars, socials, legals o de salut. Finalment, el questionari dona una
puntuacié que classifica amb un nivell molt alt de sensibilitat i especificitat, al
menor o jove, amb consum de baix risc, risc moderat i risc alt o possible

dependéncia. Aquestes puntuacions oscil-len depenent de la substancia (taula
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2). Tanmateix, un dels avantatges d’aquest test és que dona una
retroalimentacio sobre el patré de consum i dona un consell breu de salut amb
la intencionalitat de generar discrepancia i reduir els riscos en aquesta poblacio

jove (veure annex 2).
e Test d’addiccio en adolescents (CRAFFT)

Es una eina de cribratge del consum de risc d’alcohol i altres substancies
dissenyada especificament per adolescents. Esta composta per 6 items
dicotomics (si, no) amb un rang de puntuacié de 0-1 i un maxim de 6 punts.
Una puntuacio per sobre de 2, amb una sensibilitat (74,4%) i una especificitat

(96,4%) classificaria al jove o menor com a consum de risc (veure annex 3).
» Cannabis Abuse Screening Test (CAST)

Es una escala de cribatge del consum problematic de cannabis per adolescents
de 14 a 18 anys. Esta composta per 6 preguntes. Una puntuacié per sobre 4
indica Us problematic de cannabis. Es una escala ampliament validada en la
seva versi6 castellana i que s’utilitza des de I'any 2006 en les enquestes
poblacionals sobre el consum de substancies (ESTUDES 1994-2021). Veure

annex 4.
e Prova de dependéncia a la nicotina de Fagerstrom (2012)

L'objectiu d’aquesta prova formada per tan sols 2 preguntes és estimar el nivell
d’addiccié dels fumadors basant-se en la quantitat de cigarretes que
consumeixen i la compulsivitat a I’hora de fumar mesurant els temps que passa
un cop es desperten i fumen la primera cigarreta. Aquesta escala s'utilitza en

les enquestes de Salut de Catalunya (ESCA, 2020) (veure annex 5).
e Escala de la Gravetat de la Dependéncia (SDS)

Es una escala que mesura el grau de dependéncia a la substancia toxiques
que prengui el menor o jove. Esta formada per 5 items codificats en una escala

tipus likert amb un rang de puntuacié que oscil-la entre 0 i 3. La puntuacio
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maxima és de 15 punts. Una puntuacid per sobre de 4 indicaria una possible

dependéncia a la substancia (veure annex 6).

Fase 2. Tots els joves reclutats per I'equip técnic van ser posteriorment avaluats
per un metge especialista en addiccions, que desconeixia les puntuacions
obtingudes en 'ASSIST-Y i resta de tests. Aquest avaluador extern va realitzar
un diagnostic de Trastorn per us de substancies (TUS) mitjangant I'entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional (MINI) de Ferrando i col. (1998) que avalua el
consum d’alcohol i altres substancies seguint els criteris del DSM-IV i del CIE-
10. Aquesta entrevista semi-estructurada determina si el menor o jove presenta
una dependéncia o un abus i si aquest patré de consum és actual o I'ha

presentat al llarg de la seva vida (annex 7).

5.4 Analisis estadistic

Totes les dades seran degudament guardades en una base de dades creada
ad hoc per aquesta recerca. Un cop introduides totes les variables I'analisi
estadistic de les mateixes es realitzara mitjancant el paquet estadistic SPSS
(IBM Corp. Released, 2019), per tal de poder establir les analisis univariades o
bivariades de la recerca aixi com les proves multivariables que poden indicar o
establir aspectes de validacié. A més, per realitzar I'’Analisi Factorial
Confirmatoria es comptara amb el paquet AMOS SPSS (versio, 20.0).

5.5 Limits étics i integritat en el procés de recerca

En el procés de recerca i investigacié s’han respectat els principis i
responsabilitats professionals establertes en la Declaracio de Singapur,
elaborada en el marc de la 2a Conferencia Mundial sobre integritat en la
investigacio al 2012 a Singapur, amb I'objectiu de mantenir la integritat i el valor

de la investigacio.
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5.5.1 Tractament de dades personals de salut i confidencialitat

El tractament de les dades que ha estat necessaria donat que la mostra inclou
persones menors i joves i, per tant, la recerca ha complit amb la regulacio
establerta en el Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell
(Reglament General de Proteccio de dades, a partir d’'ara RGPD) i la Llei
Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals i

Garantia de Drets Digitals.

Aquest tractament de les dades requeria d’'una especial atencioé degut a dos
caracteristiques rellevants. La primera, les persones objecte de la investigacio
han estat majoritariament menors d’edat internats a un centre de Justicia
Juvenil i, la segona, les dades recollides han estat principalment dades de la
salut (definides a l'article 4.15 RGPD).

Aixi mateix, quan els participants eren menors de 16 anys el seu consentiment
ha estat assistit pels titulars de la patria potestat o tutela en els casos legalment
establerts (Direccié General d’Atencio a la Infancia i I'’Adolescéncia i

progenitores titulars de la patria potestat).

L’equip de recerca va crear un consentiment informat ah doc (Veure Annex 9).
El document va ser elaborat en un llenguatge proper i entenedor amb I'objectiu
que els interessats poguessin comprendre I'abast de la seva participacio en la
recerca i de la cessi6 de les seves dades. S’ha utilitzat la pseudonimitzacio

amb un codi alfanuméric com a mesura técnica, amb I'objectiu d’aconseguir la

finalitat objecte de la recerca.
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5.6 Pla de treball temporalitzat

Aquesta recerca ha seguit de manera rigorosa el Pla de treball proposat.

Taula 3. Cronograma

Tasques/Any i mes

2021

2022

10

11

12

1

2 3 45 6 7 89

10

11

Fase I. Plantejament

Elaboracié Projecte

Fase Il. Marc teoric
Revisio bibliografica

Construccio Marc teoric

Fase lll: Recollida dades
Elaboracié base de dades
Consentiment Informat
Introduccio dades

Analisi estadistic

Fase IV. Resultats
Discussio de resultats
Conclusions i propostes
Redaccié informe final
Present./publicacio

resultats
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6. Resultats

6.1 Prevalenga del consum de substancies en la poblacié

objecte d’estudi

El questionari ASSIST-Y ens permet calcular la prevalenca de consum de deu
substancies toxiques en la pregunta 1 “Al llarg de la teva vida, quina de les
substancies seglents has provat alguna vegada?” i en la pregunta 2 “En els
ultims tres mesos, amb quina frequéncia has consumit les substancies que has
esmentat a la primera pregunta (mai, una o dues vegades, un cop al mes, un

cop a la setmana, cada dia o gairebé cada dia)”.

Taula 4. Prevalenga de consum poblacié analitzada (n=101)

Alguna Ultims tres mesos

vegadaa Cada Uncopala Uncopal Una o dues |

la vida dia setmana mes vegades

% N % N % N % N % N
Tabac 95 9% 858 5 5 1 1 1 1
'Alcohol '921 93 119 12 30,7 31 17,8 18 16,8 17
'Cannabis 941 95 733 74 69 7 1 1 59 6
'Cocaina 495 50 89 9 168 17 3 3 109 11
'Amfetamines 50,5 51 10,9 11 118 12 69 7 79 8 |
'Inhalants 366 37 1 1 3 3 2 2 59 6
'Sedants '56,4 57 188 19 129 13 56 6 99 10
'Allucinogens 30,7 31 2 2 2 2 2 2 719 '8 |
'Opioides 168 17 1 1 2 2 1 1 5 5
Altres 307 31 99 10 79 8 3 3 59 6

Com es pot veure en la Taula 4, les substancies més consumides cada dia o
gairebé cada dia son: el tabac (85,5%), el cannabis (73,3%) i els sedants sense
prescripcié meédica (18,8%). El consum d’alcohol té un us més recreatiu, donat
que el 31% el consumeix un cop a la setmana, especialment, en moments d’oci

nocturn i, tan sols, un 11,9% a diari.
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Una de les avantatges de I'eina ASSIST-Y és que, mitjangant els punts de tall,
permet establir de manera objectiva i diferenciadora el patré de consum de les
diferents substancies que consumeixen els menors i joves que estan complint

una mesura privativa de llibertat.

Les dues substancies més consumides en la mostra objecte d’estudi han estat
el tabac i el cannabis. Existint una relacio coincident entre els fumadors d’alt
risc de tabac i de cannabis en el 75,2% (veure grafic 1). Dels consumidors d’alt
risc de tabac, el 15% presenten una elevada dependeéncia i el 24% moderada
segons 'escala FTND. Quant als consumidors d’alt risc de cannabis el 52,5%

(n=53) presenten criteris de dependéncia segons el CAST.

Grafic 1. Prevalen¢a de consum alt i moderat de tabac i cannabis

Tabac Cannabis

.

-

= 0-1 Norisc - 2-11 Moderat =>12 Alt s 0-1 No risc -~ 2-11 Moderat = > 12 Alt

Seguit del consum de tabac i cannabis, trobem que el 37,6% fan un consum
d’alt risc de sedants i/o pastilles per dormir sense prescripciéo medica,
apareixent criteris de dependéncia en el 16% dels casos segons I'entrevista
MINI-Plus. En la categoria d’altres substancies s’han inclos altres psicofarmacs
com la Lyrica® donat el seu elevat consum entre la nostra poblacié. En relacio

a aquesta el 20% presenta un consum d’alt risc (veure grafic 2).
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Grafic 2. Prevalenca de consum alt i moderat de sedants i psicofarmacs

Altres Substancies Sedants

&

=0-1 Norisc - 2-6 Moderat =>7 Alt = 0-1 Norisc -2-6 Moderat =>7 Alt

En relacié al consum de substancies estimulants com la cocaina i amfetamines
o derivats tipus amfetaminics es troben dades similars respecte al consum d’alt
risc, sent aproximadament del 24% perd només el 5% presenten criteris de

dependéncia segons I'entrevista MINI-Plus (veure grafic 3).

Grafic 3. Prevalenca de consum alt i moderat de cocaina i amfetamines

Cocaina Amfetaminics
= 0-1 Norisc - 2-8 Moderat =>9 Alt = 0-1 No risc - 2-8 Moderat =>9 Alt

El consum d’alcohol s’ha considerat necessari analitzar-lo sense fer una
comparacié amb altres substancies. EI consum d’alcohol en adolescents i
menors acostuma a donar-se com a consum abusiu o en format binge drinking,
especialment en el context d’oci i, generalment, és dificil que els joves

presentin simptomatologia compatible amb trastorn per dependéncia a I'alcohol.
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Malgrat aix0, en la mostra el 32% presenta un consum moderat i el 25,7%
(n=26) un consum d’alt risc d’alcohol. D’aquests, el 35% (n=9) compleixen

criteris de dependéncia segons I'entrevista MINI-Plus (veure grafic 4).

Grafic 4. Prevalenga de consum alt i moderat d’alcohol

Alcohol

=0-4 Norisc 5-17 Moderat =>18 Alt

La resta de substancies com els al-lucindgens, els inhalants i els opiacis
mostren un patré de consum similar, oscil-lant entre el 6 i 4 % consum d’alt risc

i entre 13 i 8% consum moderat.

6.2 Estadistics descriptius

Els estadistics descriptius de mitjana, desviacié estandard (DT), mediana, rang

inter-quartil, asimetria i Curtosi es mostren en 'annex 10.

Es pot observar a I'annex 10 que la mitjana més alta correspon al item
Q2_tabac (M=5,36) resultant de la pregunta “En els ultims tres mesos, amb
quina frequéncia has consumit tabac?”. Una puntuacioé mitjana propera al 6
indica que un percentatge molt elevat de la nostra mostra consumeix tabac
cada dia o gairebé cada dia. En contraposicio, I'item que ha obtingut la mitjana
més baixa ha estat Q5_Al-lucindogens (M=,05) que correspon a la pregunta “El
consum d’al-lucindgens ha afectat les teves activitats habituals (per exemple,

assisténcia escolar, participacié en activitats recreatives o esportives,
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realitzacio de tasques, expectatives familiars, esdeveniments familiars, fer els
deures, etc.)? Si la resposta és que si, amb quina frequéncia ha passat aixo en
els darrers tres mesos?”. La mitjana d’aquest item és molt propera al 0, el que
implica que un percentatge molt elevat dels consumidors d’al-lucindgens
practicament han respost que aquest consum no ha tingut afectacié en les

activitats habituals en els darrers tres mesos.

Per ultim, els index de curtosi indiquen que no existeix una distribucio
perfectament normal en tots els casos, per comprovar-ho es va realitzar el
calcul de la Prova de normalitat de Kolmogérov-Smirnov (K-S) donada la
grandaria de la mostra (=50) sent en tots els casos (p=.001). Aixo implica que
hem d’acceptar la hipotesi alternativa de que les nostres variables no
segueixen una distribucié normal. Seguint les indicacions de Andrade i col.
(2007) no s’ha fet el filtrat de casos donat que restaria generabilitat als

resultats.
6.3 Validesa de constructe

La validesa de constructe s’encarrega de constatar que un nou instrument de
mesura d’'una conducta determinada realment medeixi de manera objectiva el
constructe que vol medir. O dit d’altra manera, la validesa de constructe és la
evidéncia que recolza que les conductes observades o les puntuacions
obtingudes en un test son indicadors o manifestacions del constructe teoric que

es preten mesurar (Martinez Arias, 2005).

Entre els procediments estadistics més utilitzats per la constatacié de la
validesa de constructe, per les ciéncies de la salut, destaca la utilitzacié de
I'’Analisi Factorial (AF) en les seves dues modalitats: I’Analisi Factorial
Exploratoria (AFE) i 'Analisi Factorial Confirmatoria (AFC).

L'objectiu de I'AF és trobar les relacions existents entre un conjunt de variables
i agrupar-les en dimensions, eliminant aquelles variables que no estiguin
relacionades. En altres paraules, té¢ com objectiu explicar un conjunt de

variables observades per un nombre substancialment menor de variables
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latents o hipotetiques amb les que correlaciona de manera lineal i que se

denominen factors.

Per avaluar la validesa de constructe de l'instrument ASSIST-Y hem realitzat en

primer lloc, 'AFE i posteriorment 'AFC.
6.3.1 Analisi Factorial Exploratori (AFE)

L'AFE recorre al méetode inductiu o exploratori, atés que analitzen el conjunt de
dades i variables observades sense tenir a priori cap hipotesi sobre I'estructura
i, deixem que sigui I'analisi de les dades les que proporcionin informacié sobre
aix0. Per tant, aquest primer analisi ens serveix per explorar les relacions
latents no observades que s’estableixen entre el conjunt de variables reduint-

les a factors o dimensions.

En conclusid, I'AFE treballa des dels mesuraments empirics dels indicadors cap

a la definicié del constructe.

Com es pot veure en la taula 5 la prova de Kaiser-Meyer Oldin (KMO) i la prova
d’esfericitat de Bartlett (p) mostra una elevada significacié (<.001) en les
diferents substancies analitzades rebutjant aixi la hipotesi respecte a la identitat

de la matriu de correlacions i, per tant, sent adequat realitzar un AFE.

Taula 5. indexs de bondat d'ajust del model per AFE

AFE Model Fit Index

Substancies KMO df  x2 p Factor Eige""a'" ESSL %
Tabac 560 6 65.80 <001 1 1876  46.90
Alcohol 785 10 16163 <001 1 2847  56.95
Cannabis 789 10 24458 <001 1 3197  63.94
Cocaina 818 10 32846  <.001 1 3588  71.76
Amfetaminics .786 10 197.04 <.001 1 2.965 59.30
Sedants 844 10 42713 <001 1 3961  78.32

47



AFE Model Fit index

.583 10 81.913 <.001 1 1.968 39.35
Inhalants
- - - - 2 1.348 26.96
.540 10 132.30 <.001 1 2.279 45.59
Al-lucindgens
- - - - 2 1.265 25.30
.395 10 245.31 <.001 1 2.454 49.08
Opioides
- - - - 2 1.096

L’estructura factorial del QUestionari ASSIST-Y es pot consultar en 'annex 12.
Com es pot veure l'instrument manté una estructura factorial unidimensional
especialment en tabac, alcohol, cannabis, cocaina, estimulants tipus
amfetaminics, pastilles per dormir o sedants i altres substancies. Els pesos
factorials sén tots ells superiors a .60. Donat el baix nombre de consumidors en
la resta de substancies (inhalants, al-lucindgens i opiacis) es va trobar en tots
tres una solucio de dos factors que necessitaria ampliar la mostra per poder

analitzar millor com es comporta el questionari en aquestes substancies.
6.3.2 Analisi factorial confirmatori (AFC)

L’AFC utilitza el métode deductiu o confirmatori, I'investigador ha plantejat de
forma rigorosa una série d'hipotesis que tractara de posar a prova ajustant les
dades i les variables observades al model tedric proposat. Aquesta aproximacio
va des de la teoria cap als mesuraments empirics.

Per tant, per analitzar la validesa de constructe mitjangant 'AFC es va partir de

les tecniques estructurals de covariancia.

La majoria dels programaris estadistics informatics ofereixen diferents indexs
de bondat d’ajust, malgrat que la majoria d’aquest sén molt sensibles al tamany
mostral, mostrant molta sensibilitat a partir de 500 subjectes. Aquests indexs
cerquen larelacié entre el Chi quadrat (x2) i els graus de llibertat (gl). Si aquests
son menors o igual a 5 mostren un bon ajust.
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En la taula 6 es poden veure els diferents index que s’han examinat per avaluar
la bondat d’ajust: Root Mean Squared Error of Approximation (RMSEA);
Comparative Fit Index (CFl); Tucker-Lewis Fit Index (TLI) i Standardized Root-
Mean Square Residual (SRMR).

L’analisi factorial confirmatori resultant indica que totes les estructures de
factors eren adequades a excepcio del tabac. Considerem que aix0 és degut a
les diferéncies existents entre el consum de tabac en comparacié amb les

altres substancies.

Taula 6. indexs de bondat d’ajust pel AFC

AFC Model Fit Index

Substancies  x2 g p RMSEA (90 ClI) CFI TLI SRMR
Tabac 3662 2  .160 .091 (.000, 236) 973 .920 .047
Alcohol 15431 5  .009 144 (066, .228)  .934 .867 .055
Cannabis 26.989 5 <.001 .209(.136,.289) .910 .819 .076
Cocaina 41.000 5 <.001 .267(.195,.345) .891 .782 .059

Amfetaminics 12.083 5 .034 .118 (.030, .205) 964 927 .058
Sedants 29.527 5 <.001 .220(.148, .300) 943 .887 .038
Inhalants 28291 5 <.001 .215(.142, .295) 689 318 .123
Al-lucinogens  43.12 5 <001 .275(.203, .353) .700 .399 .122

Opioides 28.863 4  <.001 .248 (.168, .337) 898 .745 176

6.4 Fiabilitat

Per poder validar un questionari s’ha de mesurar la seva fiabilitat, és a dir,
demostrar que l'instrument mesura el que diu i si aquest mesurament és
estable en el temps.

Existeixen tres formes basiques de mesurar la fiabilitat; el test-retest, la
sensibilitat al canvi i la consisténcia interna. Donat que en aquesta recerca s’ha
partit d’'una sola aplicacié del questionari només podem comprovar la fiabilitat

49



mitjancant el calcul de la consisténcia interna de I'’escala. Per poder fer-ho
I’lhem calculada mitjangant el coeficient Alpha (a) de Cronbach ( Martinez Arias,
2005).

Si aquest coeficient esta per sota de .70 es considera que la consisténcia
interna de I'escala és débil i per sota de .60 és insuficient. Els valors per sobre
de .90 és considerat excel-lent i entre .90 i .80 bons.

Com es pot veure en la taula 7 la fiabilitat pel total de I'escala (49 items i 98
subjectes) ha resultat excel-lent (.91). Paral-lelament s’han mesurat la
consisténcia interna per a cada substancia. Les escales que han presentat una
maijor fiabilitat han estat; alcohol (.81), cannabis (.86), cocaina (.90),
amfetamines (.82), sedants o pastilles per dormir (.93) i altres substancies (.92).
Les escales relacionades amb al-lucindgens (.68) i opioides (.72) han presentat
una consisténcia interna débil segurament degut al nombre tan baix de
consumidors. Passa el mateix amb la fiabilitat de I'escala inhalants (.59) que es
considera insuficient. Per altra banda, I'escala de tabac és la unica que té 4
items i, tot i tenir el major nombre de consumidors (n=96) ha presentat una
consisténcia interna baixa (.60).

Taula 7. Calcul fiabilitat mitjangant coeficient a de Cronbach segons substancia

N (%) Nombre Mitjana DE a* (95% CI)
items
Tabac 96 (95.0) 4 14.6 (5.4) 6,11 .60 (.43, .69)
Alcohol 93(921) 5 10.9 (9.3) 9,40 .81 (.75, .86)
Cannabis 95(94.1) 5 21.4 (10.4) 11,28 .86 (.80, .90)
Cocaina 50 (49.5) 5 12.0 (11.0) 9,75 .90 (.85, .94)
Amfetamina 51 (50.5) 5 9.9 (8.8) 8,20 .82 (.74, .88)
Inhalants 37(36.6) 5 3.6 (5.2) 3,67 59 (.21, .74)
Sedants 57 (56.4) 5 16.3 (11.7) 11,95 .93 (.90, .95)
Al-lucinégen  31(30.7) 5 4.1(5.2) 3,39 .68 (.47, .78)
Opioides 17 (16.8) 5 5.7 (6.6) 3,708 .72 (.33, .85)
Altres 31(30.7) 5 14.8 (10.9) 9,10 .92 (.87, .95)
Total escala 98 (97.0) 49 78.8 (49.0) 47,161 .91 (.89, .93)

* Basat en elements de prova estandarditzats; a= Interval de confianga augmentat (n=1000
mostra).
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6.5 Validesa discriminant

Altres dos formes d’evidéncia empirica que formen part de la constatacio de la

validesa de constructe son la validesa discriminat i la validesa convergent.

La validesa discriminant o divergent cerca correlacionar les variables del test
amb variables o items que medeixin aspectes diferents, esperant per tant que
les correlacions entre aquestes variables siguin baixes o nul-les. De fet el que
es busca és que els constructes tedrics que no han de tenir cap relacio, en

efecte no la tenen.

Es va calcular la validesa discriminant entre les puntuacions obtingudes en
cada escala de 'ASSIST-Y per substancia i el criteri establert en I'entrevista
MINI-Plus que discrimina entre Us i abus i entre abus i dependéncia. Es van
comparar les mitjanes mitjangant el Test ANOVA i es va calcular les corbes AUC

per establir els punts de tall de les diferents substancies.

En I'annex 12 podem veure com ’ASSIST-Y ha mostrat una bona sensibilitat i
especificitat per detectar diferéncies entre I'is/abus de totes les substancies. A
meés 'ASSIST-Y també va ser capag de detectar diferéncies entre I'abus
obtingut mitjangant I'entrevista MINI-Plus versus la dependéncia per I'alcohol, el
cannabis i els sedants. Per la resta de substancies caldra una mostra més gran

i amb una potencia més adequada per poder calcular-la.

En la seglent taula si comparem els punts de tall de la versiéo ASSIST-Y i els
punts de tall de la mostra, podem veure que especialment en els punts de tall
que coincideix amb la puntuacié per dependéncia obtinguda en I'entrevista
MINI-Plus, aquests punts han mostrat una sensibilitat i especificitat molt
adequades per alcohol, cannabis i pastilles per dormir o sedants sense
prescripcié médica. També per aquestes substancies el punt de tall és més alt
per alcohol (9 versus 22,5), similar per cannabis (9+ versus 10.5) i més alt per

les pastilles per dormir o sedants (7+ versus 13,5).
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Taula 8. Comparacioé entre els punts de tall de I’escala original ASSIST-Y i la
obtinguda en la mostra objecte d’estudi

Risc Moderat (Abus) Risc Alt (Dependéncia)

ASSIST adults/joves ASSIT-Y  Mostra ASSIT-Y  Mostra
Alcohol 5-17 6,5 9+ 22,5
Cannabis 2-11 1 O+ 10,5
Cocaina 2-8 1 9+ 2,5
Amfetamines 2-8 1 7+ 11
tipus estimulants

Inhalants 2-8 1 9+ 2,5
Hipnosedants 2-6 1 7+ 13,5
Al-lucindgens 2-8 1 7+ -
Opioides 2-6 1 12+ -

6.6 Validesa convergent

La validesa convergent indica les correlacions positives amb altres tests o
guestionaris que medeixen constructes similars. Si aixo succeix es pot afirmar
que el test medeix de forma valida el constructe objecte d’estudi i per tant,

recolza la validesa de constructe.

Per tant, per analitzar la validesa convergent es va avaluar I'associacié entre
les puntuacions directes totals obtingudes en 'ASSIST-Y amb les puntuacions
directes obtingudes en constructes coincidents mitjancant el calcul de
correlacions de Pearson. Com es pot veure en la taula 10 les puntuacions totals
obtingudes en 'escala de cannabis de 'ASSIST-Y té una correlacié molt alta
amb I'escala CAST (.849). Els resultats també mostren que les puntuacions
totals de 'ASSIST-Y estan ben correlacionades amb les escales SDS i
CRAFFT (p<.001).

En la seguent taula podem calcular la validesa convergent de les puntuacions

ASSIST-Y per a cada substancia en funcié de les categoritzacions del CRAFFT
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(consum de risc o no risc). Com es pot veure en la taula 9 'ASSIST-Y va ser
capac de detectar diferencies entre les substancies més consumides, perd no
tenia poder per fer-ho entre les substancies menys consumides (inhalants,
al-lucindgens i opioides).

Taula 9. Validesa convergent de les puntuacions ’ASSIST-Y basades en la
categoritzacié del CRAFFT de consum de risc

No risc Risc
Substancia ASSISTY  ASSISTY F-test df p 95% ClI
M (SD) M (SD)
N=13 N=88
Tabac 492 (5.89) 15.19(5.03) 4513 1,99 <.001 .17, .44
Alcohol 1.38(2.22) 11.42(9.36) 1471 1,99 <.001 .03,.25

Cannabis 2.56) 23.00 (9.05) 75.84 1,99 <.001 .29,.55

92 (

Cocaina .00 (.00) 7.00 (10.15) 613 1,99 .015 .00, .17
00 (
00 (

Amfeta .00) 6.15(8.51) 673 1,99 .011  .00,.17
Sedants .00) 10.58 (12.24) 9.63 1,99 .002 .01, .21
Inhal. .00 (.00) 167(3.90) 238 1,99 .126 .00, .11
Al-luci. .00 (.00) 1.43(3.60) 204 1,99 157  .00,.10
Opiacis .00 (.00) 1.32(3.83) 152 1,99 220  .00,.09
TSI 9.77 (8.54) 88.98 (43.91) 41.72 1,99 <001 .15, .42

Nota: TSI= Total substancies,*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Taula 10. Validesa convergent: matriu de correlacié R de Pearson d'associacions entre les puntuacions ASSIST-Y Total (TSI). Puntuacié
especifica per substancia (SSl) i les puntuacions totals obtingudes en les escales CAST, SDS i CRAFFT

TSI Tabac  Alcohol THC Coca AFT Inhal. Sedants Al-lu. Opiacis  Altres SDS CAST
TSI -
SSli S
Tabac
SSlI .B07***  .438***
Alcohol
SSITHC  .551***  401*** .324*** -
SSlI 754%*  311** 460  0.175 -
Cocaina
SSIAFT  .696*** 0.182 367 212* .550*** -
SSli A450***  0.098 .239* 0.137 277 A468*** -
Inhalants
SSi 758***  267**  .249* .230* 587 4607 344*
Sedants
SSIAlIIlu .466*** 0.136  0.153 0.128 A40%** 367 .316** .208* -
SSlI .394*** 0.062  0.004 0.178 0.176 0.19 0.179 291** 487
Opiacis
SSli 570%**  0.07 0.117 0.146 .324*** .326***  0.081 526***  .219* 362 -
Altres
Total .686***  .414** 360  .561***  .398*** 427 324 549*** 0128  .279* .364***
SDS
Total .615***  355***  309** .849***  206* 345 215 .366***  0.14 .256** .286** 644 --
CAST
Total .648***  544***  466***  .678***  .349*** 314 0.162 A412%** 013 0.167 .238* .631%** T19%**
CRAFFT

Nota: TSI= Total substancies ; SSI=Puntuacié especifica per substancia; THC= Cannabis; AFT=Amfetamines-Tipus estimulants;
Al-lu.=Al-lucindgens; SDS=Severity of Dependence Scale; CAST=Cannabis Abuse Screening Test; CRAFFT=CRAAFT; Screening Tool; *p<.05,
**p<.01, ***p<.001
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De nou, en la seglient taula 'ASSIST-Y va ser capa¢ de detectar de forma
fiable diferéncies entre I'iUs dependent i el no dependent de totes les
substancies a excepcio dels al-lucindgens i opioides. Aixo es deu al baix pes
estadistic d'aquestes substancies. LASSIST-Y també va ser capag¢ de detectar
diferéncies en la subescala d'inhalants (p<.05) malgrat el nombre baix de

persones dependents (n=4) (veure taula 11).

Tabla 11. Validesa Convergent de les puntuacions ASSIST-Y basades en la

categoritzacio del SDS dependéncia

No Dependéncia
Dependéncia

N=28 N=73

Tabac 9.04 (6.91) 15.73 (4.74

Alcohol 4,18 (5.10) 12.41 (9.68

( 30.82 1,99 <.001 .10, .37
(
(
(

24.59 1,99 <.001 .05, .28

46.28 1,99 <.001 A7, .44

)
)
Cannabis 9.93 (11.42)  24.08 (8.46)
)

Cocaina  1.00 (2.31) 8.05(10.78 11.72 1,99 <.001 .02, .23
Amfeta 1.39 (3.28) 6.88 (9.00) 9.85 1,99 .002 .01, .21
Sedants .71 (3.78) 12.48 (12.42) 24.13 1,99 <.001 .07, .33
Inhal A1.(.57) 1.97 (4.20) 5.45 1,99 .022 .00, .16
Alluci. .86 (2.45) 1.40 (3.70) 51 1,99 477 .00, .07
Opiacis 46 (1.40) 1.41 (4.13) 1.40 1,99 .239 .00, .09
TSI 32.36 (25.69) 96.59 (43.84) 52.91 1,99 <.001 20, .47

Nota: TSI= Total substancies,*p<.05, **p<.01, ***p<.001

| per ultim, es va comparar les puntuacions pel cannabis de I’ ASSIST-Y amb
les estratificacions del CAST mitjangant 'ANOVA unidireccional amb les proves
post-hoc de Scheffe. Com es pot veure en la taula 12, un cop més 'ASSIST-Y
va demostrar que era capag de detectar diferéncies entre els diferents grups de
consum. Principalment entre I'is problematic i el baix risc i no risc. Una vegada

més, el nombre baix de consumidors de baix risc i risc moderat presents en el
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CAST va fer que la capacitat per detectar una adequada validesa convergent

estigués limitada (n=2).

Taula 12. Validesa convergent de les puntuacions ASSIST-Y per al cannabis en
comparacié amb les estratificacions de CAST

Baix

Risc Us proble-

No risc Risc Moderat matic ANOVA Test Statistic
ASSIST ASSIST ASSIST ASSIST Et
Substancia SSI SSl SSl SSl Ftest df p Squ:‘r‘e 4 9B%Cl
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
N=17 N=2 N=2 N=80
R . 2.88 5.00 9.50 24.48
Cannabis (8.08) (4.24) (2.12) (7.47) 42.81 3,97 <.001 .57 .43, .65
Post-hoc Group M
Comparisons Diferéncia 95 Cl p
(Scheffe’s Test)
Us problematic
. 15.88,
VS. NO risc 21.59 27.03 <.001
. 417,
vs. baix risc 19.48 34.78 .006
vs. moderat  14.98 -33, 058
) : 30.28 :
Risc Moderat
. -9.36,
VS. NO risc 6.62 22 60 .709
o -16.88,
vs. baix risc 450 25 88 .948
Baix Risc
. -18.90,
VS. NO risc 2.28 13.86 .986

Nota: SSI= Puntuacio especifica escala de cannabis,*p<.05, **p<.01, ***p<.00
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6.7 Validesa Concurrent

La validesa concurrent cerca que les puntuacions obtingudes en el test
correlacionin amb el criteri o situacié actual del subjecte d’estudi. Per tant, la
validesa concurrent s'utilitza per establir un diagnostic del subjecte, en el nostre

cas, si presenta el diagnostic d’abus o de dependéencia a la substancia.

Per poder mesurar-la s’ha calculat la prevalenga i la mitjana (SD) de les
puntuacions obtingudes en 'ASSIST-Y estratificades segons el diagnostic
obtingut en I'entrevista MINI-Plus (present o absent) al llarg de la vida o en
I'actualitat. Com es pot veure en la taula 13, en tots els casos, les puntuacions
de 'ASSIST-Y van ser més altes entre el grup amb el diagndstic MINI-Plus

present que el diagnostic absent.

Aquesta taula destaca el poder d'ASSIST-Y per detectar diferéncies entre
grups, per a totes les substancies d'abus MINI-Plus (ja sigui de per vida o
actualment). L'ASSIST-Y també va poder detectar diferéncies per a I'alcohol, el
cannabis i els sedants sobre les mesures de dependéncia. Perd no es va poder
calcular per la resta de substancies donat el baix nombre de casos amb
dependéncia diagnosticats mitjangant I'entrevista MINI-Plus (n < 5). Es pot
veure que nomeés es van necessitar 9 casos de dependéncia a I'alcohol per
detectar de manera fiable diferéncies (p=.002), per tant cal una mostra meés
gran per poder confirmar la validesa concurrent en la resta de substancies

(veure taula 14).
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Taula 13. Comparacié entre la mitjana (SD) ASSIST-Y estratificat per la preséncia o abséncia de MINI-Plus de diagnostics actuals
o al llarg de la vida per dependéncia o abus per: alcohol, cannabis, cocaina i sedants

ASSIST Y Puntuacié Total Test estadistics

Diagnostic Diagnostic

Present Absent
Substancia N (%) Mitjana (SD) N (%) Mitjana t-test p Hedges'g 95% CI

SSI (SD) T SSI

Alcohol
Llarg vida dependéncia 9 (11.7) 18.3 (10.5) 68 (88.3) 8.6 (9.0) -3.0 .002 -1.05 1.76, -0.34
Llarg vida abus 31 (46.3) 13.2 (10.3) 36 (53.7) 4.9 (5.3) -4.2 <.001 -1.03 1.53, -0.52
Actual dependéncia 9 (11.7) 18.3 (10.5) 68 (88.3) 8.6 (9.0) -3.0 .002 -1.05 1.76, -0.34
Actual abus 34 (50.0) 13.1 (9.9) 34 (50.0) 4.1 (5.0) -4.7 <.001 -1.13 1.63, -0.62
Cannabis
Llarg vida dependéncia 51 (66.2) 25.2 (8.6) 26 (33.8) 9.3 (11.2) -6.9 <.001 -1.65 2.20,-1.10
Llarg vida abus 73 (94.8) 20.9 (11.5) 4 (5.2) .0(0.0) -3.6 <.001 -1.84 2.87,-.80
Actual dependeéncia 51 (66.2) 25.5(8.0) 26 (33.8) 8.7 (11.1) -7.6 <.001 -1.81 2.36, -1.26
Actual abus 16 (53.3) 12.1 (11.1) 14 (46.7) 12.9 (15.7) 2 .871 .06 0.64, 0.76
Cocaina
Llarg vida dependéncia 4 (5.2) 10.3 (10.3) 73 (94.8) 5.0 (9.3) -1.1 277 -.56 0.16, 0.45
Llarg vida abus 41 (53.2) 9.8 (11.0) 36 (46.8) 2 (1.0) -5.2 <.001 -1.18 1.65, -0.69
Actual dependéncia 4 (5.2) 10.3 (10.3) 73 (94.8) 5.0 (9.3) -1.1 277 -.56 0.16, 0.45
Actual abus 32 (43.2) 11.0 (11.6) 42 (56.8) .3(1.2) 5.9 <.001 -1.38 1.88, -0.87
Sedants
Llarg vida dependéncia 14 (18.2) 22.7 (11.9) 63 (81.8) 5.5(8.9) -6.1 <.001 -1.80 2.40,-1.10
Llarg vida abus 41 (53.9) 15.4 (11.8) 35 (46.1) .9 (4.3) -6.9 <.001 -1.56 2.07,-1.05
Actual dependeéncia 16 (20.8) 20.9 (12.5) 61 (79.2) 5.4 (9.0) -5.6 <.001 -1.57 2.17,-0.97
Actual abus 21 (28.4) 10.0 (10.5) 53 (71.6) 3.8 (7.5) -2.9 .005 -73 1.24,-0.22

Nota: TSI= Total substancies,*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Taula 14. Comparacio entre la mitjana (SD) ASSIST-Y estratificat per la preséncia o abséncia de MINI-Plus de diagnostics
actuals o al llarg de la vida per dependéncia o abus per: derivats amfetaminics, al-lucinégens, inhalants i opiacis

ASSIST Y Puntuacié Total Test estadistics

Diagnostic Diagnostic

Present Absent
Substancia N (%) Mitjana (SD) SSI N (%) Mitjana t-test p  Hedges 95% CI

(SD) SSI ‘g

Amfetaminics
Llarg vida 3(3.9) 10.3 (6.7) 74 (96.1) 5.5 (8.9) -9 .359 -.54 1.68, 0.61
dependéncia
Llarg vida abus 25 (32.5) 9.7 (10.0) 52 (67.5) 3.8(7.6) -2.9 .005 -.69 1.17,-0.20
Actual dependéncia 3 (3.9) 10.3 (6.7) 74 (96.1) 5.5(8.9) -.9 .359 -.54 1.68, 0.61
Actual abus 21 (28.4) 10.0 (10.5) 53 (71.6) 3.8 (7.5) -2.9 .005 -73 1.24,-0.22
Al-lucinogens
Llarg vida 3(3.9 0.0 (0.0) 74 (96.1) 1.3(3.6) .6 .526 37 0.77, 1.51
dependéncia
Llarg vida abus 38 (49.4) 2.6 (4.7) 39 (50.6) .0(0.0) -34 <001 -78 1.23,-0.32
Actual dependéncia 3 (3.9) 0.0 (0.0) 74 (96.1) 1.3(3.6) .6 .526 .37 0.77,1.51
Actual abus 32 (42.7) 2.8 (5.0) 43 (57.3) 2 (1.0) -3.3 .001 -.76 1.23, -0.29
Inhalants
Llarg vida 2 (2.6) 1.5(2.1) 75 (97 .4) 1.6 (3.8) .0 .983 .02 1.38, 1.40
dependéncia
Llarg vida abus 23 (29.9) 3.0 (5.8) 54 (70.1) 1.0 (2.3) -2.2 .035 -53 1.02, -0.04
Actual dependéncia 2 (2.6) 1.5(2.1) 75 (97.4) 1.6 (3.8) .0 .983 .02 1.38, 1.40
Actual abus 16 (21.3) 3.3(6.9) 59 (78.7) 1.1 (2.4) -2.0 .047 -.56 1.11, -0.01
Opiacis
Llarg vida 0 (0) 0 (0) 77 (100) 1.4 (4.0) - - - -
dependéncia
Llarg vida abus 14 (18.2) 4.8 (7.1) 63 (81.8) .7 (2.6) -3.7 <.001 -1.09 1.69, -0.49
Actual dependéncia 0 (0) 0 (0) 77 (100) 1.4 (4.0) - - - -
Actual abus 14 (18.2) 4.8 (7.1) 62 (81.8) .7 (2.6) -3.7 <.001 -1.08 1.68, -0.48

Nota: TSI= Total substancies,*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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6.8 Influéncia de les variables sociodemografiques i el

consum de substancies

En el seglent apartat es mostren les principals variables sociodemografiques

recollides respecte a la mostra dels menors i joves objecte d’estudi.
Grafic 5. Distribucié de I'edat de la mostra
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La mostra de la present investigacio esta composta per adolescents entre els

15i els 17 anys amb una mitjana d’edat de 16,26.

Grafic 6. Pais d’origen
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La mostra analitzada prové de diferents zones d’origen. Els adolescents
nascuts al Magreb sén els majoritaris (41,6%), seguits dels espanyols (37,6%).
La resta de la mostra es troba repartida entre la poblacio originaria de Sud

America, Africa Sud Sahariana i de la resta d’Europa.

Grafic 7. Reincidéncia de la mostra
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D’altra banda, cal destacar que el 41,6% del total dels joves presenta
reincidéncia prévia a I'ingrés del Centre Educatiu on s’ha realitzat la
investigacio. Aquesta dada és indicativa de la trajectoria dels adolescents en

Justicia Juvenil.

Grafic 8. Consum de substancies i delictes
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El 43,6% dels joves reconeixien que en el moment de l'ingrés es trobaven sota
els efectes de substancies toxiques, restant alterades les seves capacitats
volitives. Relacionat amb aquesta dada, el 61,4% afirmaven que havien comés
algun tipus de infraccio o conducta delictiva sota els efectes de substancies

toxiques.

Grafic 9. Life events
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Un altre factor de risc avaluat ha estat 'experimentacio per part dels joves
algun life event, és a dir, una vivéncia traumatica o rellevant que ha pogut
influenciar negativament la seva trajectoria vital. EI 60% de la mostra refereix
haver-ne viscut. En relacié al maltractament per part de la familia o els
cuidadors principals, referien haver patit en el 36,2% maltractament fisic, 32,7%
negligéncia i 13, 8% maltractament psicologic. Destaca també que el 52,5%

dels progenitors s’havien separat o divorciat.

Amb anterioritat a 'administracioé de 'ASSIST-Y el 37% de la mostra ja
comptava amb un diagnostic previ a I'ingrés al CE Can LLupia, de Trastorn per
Us de Substancies segons el DSM-5 (TUS) diagnosticat per part d’'un
professional de salut mental dels Centres de Salut Mental Infanto-juvenil
(CSMIJ) o els Centres d’Atencio a les Drogodependeéencies (CAS) que constava

en la Historia Clinica Compartida de Catalunya (HC3).
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Pel que fa referéncia a la resta de trastorns mentals, un 13,8% dels joves
compten amb un diagnostic de Trastorn per Déficit d’Atencié amb Hiperactivitat
(TDAH). Seguidament el diagnostic majoritari és el de Trastorn de Conducta
amb un 10% del total de la mostra; i en quarta posicio s’ubica el Trastorn

Negativista Desafiant (TND) amb un 5,9% dels joves.

Grafic 10. Diagnostics previs
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Del total de joves procedents d’altres paisos, destaca que un 28,7% va iniciar-
se en el consum de substancies toxiques coincidint amb el procés migratori.
Alhora el mateix nombre d’adolescents va dur a terme aquest procés sense cap

referent familiar que el pogués recolzar en aquest canvi vital.

Grafic 11. Processos migratoris: inici del consum amb la migracié i migracio
sense familia
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Grafic 12. Antecedents familiars
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Pel que respecte als factors de risc recollits dels familiars destaca que un
34,7% presentava problematica en consum de substancies toxiques i un 23,9%
comptava amb antecedents penals en la jurisdiccié d’adults. Menys significatiu
és la preséncia d’'un diagnostic de salut mental per part dels progenitors
(14,9%).

De forma paral-lela explorem la relacié entre les variables dependents:
immigracid, viure en entorns marginals, reincidéencia, presencia de life events i
familiars de primer grau amb problematica de consum de substancies. Trobem,

mitjangant I'estadistic descriptiu ANOVA d’un factor, que:

e Les persones migrants tenen una major prevalenca de consum moderat i
alt en sedants i/o pastilles per dormir sense recepta medica (p <.0001) i
inhalants (p=.002).

e Els menors ijoves que viuen en entorns marginals o sense familia
presenten un major consum alt i moderat de cannabis (p =.0052);
cocaina (p= .0002); sedants i/o pastilles per dormir sense recepta medica
(p =.0001) i altres substancies (p= .074).
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e Els menors i joves que son reincidents tenen una major problematica de
consum de sedants i/o pastilles per dormir sense recepta médica (p
<.023).

e Enla nostra mostra no s’ha trobat que tenir un familiar de primer grau
amb consum de toxics és una variable depenent pel consum moderat i alt

de substancies en els seus fills (p <.063).

6.9 Relacio entre el tipus de delicte i el consum de

substancies

Una de les variables d’interés és estudiar la relacié entre el consum de
substancies toxiques i el tipus de delicte. Com es pot veure en el grafic 13 més
de la meitat de la mostra van ingressar al centre per robatoris amb violéncia
(n=57) seguit de delictes de violéncia filo-parental (n=15), robatoris amb

intimidacié (n=9) i robatori en casa habitada (n=5).
Grafic 13. Delicte motiu d'ingrés al centre

Delicte motiu ingrés

Robatori amb violéncia 57,43
Violéncia Filioparental 14,85
Robatori amb intimidacié 8,91
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Per poder veure si existia 0 no correlacio entre els tipus de delicte i el consum
de les 10 substancies toxiques es va fer mitjangant la correlacié de Spearman.
Com es pot veure en la taula 15 existeixen correlacions entre cada delicte i

cada substancia.
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Per aquest motiu, es va procedir a un segon analisis mitjangant la prova T de
mostres independents amb I'objectiu de trobar diferéncies inter-grupals entre
els delictes més comuns (robatori amb violéncia, violéncia filo-parental, robatori
amb intimidaci6 i robatori en casa habitada) i el consum de cada substancia.
Com es pot veure en les taules seglents apareixen resultats altament

significatius en cada un d’aquest quatre delictes.
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Taula 15. Correlacions entre delicte i substancia consumida
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Taula 16. Delicte: Robatori amb violéncia - prova T per a mostres independents

Levene's Test for Equality of Variances

SSli F Sig. t df p M SD  95% ClI
Coh
Low en's
Two-Sided p er Upper d
Tabac .98 .325 .202 86,198 .841 .26 1,27 -226 2,77
Alcohol 4,722 .032 1,786 99 .077 333 186 -37 7,03
Cannabi
s 2,436 122 -782 83453 437 181 232 643 2,80
Cocaina 1,818 .181 1,218 96,334 226 235 193 -148 6,18
Amfeta. 7,942 .006 1,901 99 .06 309 162 -14 6,31
Inhal. 13,624 <.001 2,348 99 .021 169 .72 .26 3,12 3,59
Sedants 5,466 .021 1,565 99 121 3,73 238 -1,00 8,46
Al-luci. 15,336 <.001 1,972 99 .05 132 .66 .00 2,66 3,35
Opiacis .018 894 -025 76,726 .98 -.02 75 -152 148
Altres 12,141 <.001 1,792 99 .076 324 181 -35 6,82
TSI (Q1-
Q7) 3,986 .049 1,915 98949 .058 17,94 9,37 -65 36,52

En el delicte de robatori amb violéncia es va associar amb puntuacions
mitjanes significativament més altes relacionades amb el consum d’inhalants i
al-lucindgens. També es van trobar diferéncies significatives a nivell inter-grupal
en el grup de menors i joves que consumien amfetamines o derivats

amfetaminics, alcohol i altres substancies.

Taula 17. Delicte: Violéncia filo-parental - Prova T per a mostres independents

Levene's Test for Equality of Variances

SSi F Sig. t df p M SD 95% CI
Coh
Uppe en's
Lower r d

Tabac 1,452 231 -.557 21,22 584 -87 1,56 410 237
Alcohol .062 804 -149 19,563 .883 -39 258 578 5,01
Cannabis 2662 .106 2,358 21,88 .028 6,39 2,71 a7 12,01 1141
Cocaina 4,55 035 -1,018 99 311 278 273 -819 2,64
Amfeta. .165 .686 153 16,646 .88 44 289 -567 6,56
Inhal. .52 473 -618 22915 542 -53 .87 -2,32 1,25
Sedants 9,205 .003 -1,37 99 A74 456 3,33 11,17 2,05
Al-lucin. .891 347 -719 35,12 477 -45 .62 -1,71 .82
Opiacis 7,364 .008 1,626 99 107 1,63 1,00  -.36 3,61
Altres 3,671 .058 -1,037 24,008 .31 2,14 2,06 -640 212
TSI (Q1-
Q7) 1,802 183  -.241 22,061 812 -2,88 11,92 -27,60 21,84
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En el cas de la violéncia filo-parental es va associar amb puntuacions mitjanes

significativament més altes en el consum de cannabis. Per la resta de

substancies no es va trobar cap significacié estadistica.

Taula 18. Delicte: Robatori amb intimidacié - Prova T per a mostres independents

Levene's Test for Equality of Variances

SSi F Sig. t df p M SD 95% CI

Lower Upper Cohen'sd
Tabac 3,573 .062 -2,97513,98 .001 2’,,921,32 -6,75 -1,09 6,10
Alcohol .811 370 .191 1.07 .838 .63 3,00 -6,05 7,31
Cannabis 1,189 278 ,494 154 .031 8,123,26 -15,33 -92 11,10
Cocaina 9,574 .003 1,334 99,00 .185 4,533,39 -11,26 2,21
Amfetaminics 8,503 .004 1,465 99,00 .146 4,172,85 -1,48 9,82
Inhalants 4,054 .047 1,056 99,00 .294 1,351,28 -1,19 3,90
Sedants 4,212 .043 1,773 99,00 .079 7,324,13 -15,52 .87
Al-lucindbgens 1,743 190 1,44 28,36 .161 .76 .53 -32 1,83
Opiacis .35 555 469 12,39 .648 .41 87 -1,48 2,29
Altres
substancies  .153 697 .305 99,00 .761 .97 3,19 -536 7,31
TSI (Q1-Q7) .574 450 1,228 11,25 .245 16,113,11 -44,88 12,68

En relacio al delicte de robatori amb intimidacié es va associar amb

puntuacions mitjanes significativament més altes en el consum de tabac,

cannabis i sedants o pastilles per dormir sense recepta meédica.
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Taula 19. Delicte: Robatori en casa habitada - Prova T per a mostres

independents

Levene's Test for Equality of Variances

SSI F Sig. t df p M SD 95% ClI
Coh
Uppe en's
Lower r d
Tabac .059 .809 -437 4,26 .683 -1,55 3,54 -11,15 8,06
Alcohol 1,594 .21 -905 4,63 410 -3,29 3,64 -12,87 6,29
Canna
bis 1,462 .23 -.531 4,25 .622 -3,53 6,65 -21,59 14,52
Cocain
a 493 .484 -467 4,61 .662 -1,79 3,83 -11,89 8,31
Amfeta
. .679 412 -122 4,68 .908 -.38 3,09 -8,47 7,72
Inhal. 3,122 .08 -3,998 95 <.001 -1,53 .38 -2,29 =77 3,68
Sedant
S 7,259 .008 -924 99 .358 -5,07 5,49 -15,96 5,82
Al-luci. 1,313 .255 -1,668 1243 120 -.89 .53 -2,05 .27
Opiacis .001 .979 .043 4,81 .967 .05 1,26 -3,22 3,32
Altres .537 .466 1,017 4,31 .363 4,89 4,80 -8,08 17,86
TSI
(Q1-
Q7) .509 AT7 -721 4,76 .505 -1261 17,49 -58,25 33,04

Per ultim en els delictes de robatori en casa habitada es van associar amb

puntuacions mitjanes significativament més altes en el consum d’inhalants.
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7. Discussio

7.1 Propietats psicometriques ASSIST-Y

Aquesta recerca té com objectiu la validacio i fiabilitzacié de la prova de
deteccié de consum de tabac, alcohol i altres substancies (ASSIST-Young) en

menors i joves (15 a 17 anys) privats de llibertat.

S’ha d’assenyalar que ’ASSIST-Young es va desenvolupar fa molt poc temps
per I'equip de la Universitat d’Adelaide, Australia (Humeniuk i col., 2016) i que
en l'actualitat només s’ha utilitzat en tres paisos: Australia (Humeniuk i col.,
2016), Zambia (Kane i col., 2016) i Suécia (Kallmén i col., 2019). Aixo es deu,
en part, a que portar a terme la validacié d’'un instrument dirigit a menors i joves
requereix d’'una grandaria mostral molt amplia donada la baixa prevalenga del
consum d’algunes substancies com son ara els amfetaminics o derivats
amfetaminics, els al-lucindgens, els inhalants o els opiacis. A més a més, hi
tenen a veure implicacions étiques associades a I'accés a mostres de menors i

joves.

Per aquest motiu, la investigacidé que s’ha presentat i els resultats que s’han
trobat sén de gran rellevancia ja que s’ha accedit a una mostra de menors i
joves amb una alta prevalenga de consum de substancies que estan complint

una mesura privativa de llibertat.

Aquest estudi demostra que la versio de 'ASSIST- Young per persones de 15 a
17 anys té bones propietats psicomeétriques per mesurar diferents nivells de risc
de consum en aquesta poblacié. A més a més, l'instrument ha estat ben
acceptat pels joves i per les seves families. UAFE i AFC van mostrar un model
unidimensional per a totes les substancies a excepcio d’'inhalants i
al-lucinogens, el que sustenta que les puntuacions de risc especifiques
obtingudes per tabac, alcohol, cannabis, cocaina, derivats amfetaminics,
al-lucindogens, hipnosedants, opiacis i altres substancies té suficient
recolzament empiric per aguesta mostra de subjectes. Els valors de
consisténcia interna pel total de I'escala va ser excel-lent (.91) i els valors

calculats per cada substancia oscil-len entre .92 i .82. Aquests sén valors
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similars als trobats en els estudis de Australia, Zambia i Suécia. Només la
consisténcia interna de tabac (.60) ha estat insuficient i molt per sota dels
estudis realitzats per exemple a Zambia que amb practicament el mateix

nombre de mostra (n=108) va resultar de .80 (Kane i col., 2016).

A més a més, es van trobar evidéncies de validesa concurrent basades en les
relacions amb altres instruments (CAST, SDS, CRAFFT, FNTD i MINI-Plus).

Les puntuacions SSI va ser significativament més altes per aquells pacients
amb un diagnostic d’actual abus o dependéncia mesurat mitjangant I'entrevista
MINI-Plus el que demostra que els punts de tall per cada substancia en relacio

al consum moderat o d’alt risc reflecteixen I'us problematic de substancies.

La analisi ROC i la prova ANOVA van mostrar evidéncies d’'una bona validesa
discriminant, trobant diferéncies significatives entre els grups d'Us i abus de
totes les substancies. LAUC va mostrar excel-lents resultats (AUC >80). També
es va trobar una bona validesa discriminativa (AUC > 90) entre I'abus i la
dependéncia (alt risc) per l'alcohol, el cannabis i els sedants. Per la resta de
substancies caldra una mostra més gran i amb una poténcia més adequada per

poder validar el poder discriminatiu per aquestes substancies.

Els punts de tall dptims per risc moderats obtinguts en aquest estudi per totes
les substancies son comparables amb els estudis de validacié de Zambia
(Kane i col., 2016) i Suecia (Kallmén i col., 2019). En relacié als punts de tall
optims per alt risc en el nostre estudi han estat superiors als recomanats per
I'estudi original de validacié (Humeniuk i col., 2016) especialment per alcohol (9
vs 22,5) tabac (9 vs 10,5), amfetamines o derivats amfetaminics (7 vs 11) i
sedants o pastilles per dormir sense prescripcio (7 vs 13,5). Per cocaina i
inhalants (9 vs 2,5) ha resultat molt més baix que en I'estudi original de
validacio. Aixo és degut a les caracteristiques sociodemografiques dels menors
i joves que presenten un elevat consum d’aquestes substancies molt superiors

als de les mostres d’altres estudis de validacio.

Entre les avantatges de 'ASSIST Young podem destacar el menor temps

d’aplicaciéo que amb I'entrevista MINI-Plus i, especialment, que engloba totes
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les substancies diferenciant-les molt bé i amb un llenguatge entenedor i proper

als joves.

Un altre avantatge és que malgrat haver-se traduit i adaptat de I'anglés al
catala, no ha presentat problemes metodologics preservant I'estructura
unifactorial i mantenint adequats valors de consisténcia interna. Aixo es deu
principalment a que en la construcci6 original s’ha mantingut un llenguatge

neutre a nivell cultural que permet la seva validacio en altres paisos i cultures.

| per ultim, 'avantatge principal €s que actualment no existeix en el nostre
context cap eina de cribratge que avalui de manera tan acurada el patr6 de

consum establint diferéncies segons la substancia consumida i la conducta.
7.2 Prevalences de consum

Es la primera vegada que s’aplica un instrument per realitzar un cribratge de
consum de totes les substancies en aquesta poblacié. S’han pogut avaluar els
diferents nivells de consum i el policonsum existent en aquesta poblacié. Si
comparem el consum en menors i joves de la mateixa edat podem veure com
els menors privats de llibertat tenen un patré de consum entre 9 i 10 vegades
més elevat que el seu mateix grup d’edat (ESTUDES, 2021). D’aquesta forma
els menors i joves consumeixen a diari tabac (85,5% vs 9%) i cannabis (73,3%
vs 3%). El consum de risc de cannabis mesurat amb el CAST (>4 ) en la nostra
poblacié és del 93% mentre que en la poblacié general de la mateixa edat és
del 17,8%. A més a més la nostra poblacié consumeix a diari 18,8% pastilles
per dormir o hipnosedants sense prescripcido médica, 11,9% alcohol, 11%
derivats amfetaminics, 10% altres substancies i 9% cocaina. No existeixen
dades de prevalenca de consum a diari d’aquestes ultimes substancies donat el

seu baix consum en poblacié general de 14 a 18 anys (ESTUDES, 2021).

Si comparem la prevalenga de consum moderat i alt amb I'estudi que es va
realitzar I'any 2010 amb poblacié dels centres de Justicia Juvenil i els menors i
joves mitjangant I'eina SAVRY (Blanch Serentil i col., 2017) podem veure com
les nostres dades s6n més elevades. Per exemple, només en consum d'alt risc
de cannabis la nostra poblacio presenta un 78% i en I'estudi del 2010 el

percentatge acumulatiu per a totes les substancies era del 84,1%.
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7.3 Variables sociodemografiques i consum de substancies

toxiques

Segons les dades analitzades de la mostra podem dir que les principals
caracteristiques del jove que ingressa al CE Can Llupia sén: té 16 anys, és
originari del Magreb; els pares estan separats o divorciats, migra sense
referents familiars; inicia el consum préviament a la migracio; té un diagnostic
previ de TUS; no és reincident; no ingressa sota els efectes del consum pero
ha comés delictes sota els efectes del consum i el delicte motiu d'ingrés és

robatori amb violéncia.

En relacié amb els factors familiars, les dades de la mostra no correlacionen el
consum problematic i els antecedents familiars de consum de substancies com
s’ha evidenciat en altres estudis (Uceda-Maza i col., 2016). Aixd pot ser degut a

que la grandaria de la mostra no sigui suficient per obtenir prou pes predictor.

En canvi, si que s’ha objectivat correlacio entre els joves que viuen en entorns
marginals o sense familia amb consum alt i moderat. Aquestes dades
coincideixen amb el recent estudi de Yurrebaso i col., (2022) trobant resultats
significatius en els factors de risc: caréncies prosocials, barri amb problemes

socials i tendéncia a un entorn familiar conflictiu.

Les dades també mostren la relacié entre reincidéncia i major incidéncia en el
consum de toxics, sobretot en consum de sedants i/o pastilles per dormir sense
recepta meédica. Aixi les dades del nostre estudi mantenen que el consum de
substancies toxiques és un factor amb alta capacitat predictiva de la conducta
delictiva, tal i com indica la literatura cientifica (Loinaz i col., 2020; Monteiro,
2018; Blanch Serentil i col., 2017; Uceda-Maza i col., 2016; Jiménez-Martos i
Rosser Liminafol, 2013; Lépez i Rodriguez-Arias, 2012; Hoeve i col., 2010,
Pagini i col., 2009 i Capdevila i col., 2005).

En el cas de la violéncia filo-parental es va associar amb puntuacions mitjanes
significativament més altes en el consum de cannabis. Malgrat el nombre baix
de joves (n=15) de la nostra mostra, aquesta dada ha resultat molt significativa.

En aquest sentit coincidint amb Loinaz i col., (2020) i Pagini (2009) aquest
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factor és molt rellevant com a predictiu del risc individual en relaci6 a la

violéncia filio-parental.

Una altra dada rellevant és que el 36,6% dels menors i joves tenen un
diagnostic previ, abans de l'ingrés al centre, de Trastorn per Us de substancies
perd cap d’ells estava fent seguiment ni tractament. Una altra dada significativa
és el nombre baix de menors i joves amb diagnostics previs de salut mental,
aixo es deu a que molts d’ells mai s’han pogut vincular a un recurs de salut
mental infanto-juvenil a nivell comunitari. La nostra mostra presenta
percentatges similars de trastorn mental, especialment TDAH i Trastorn
conductual, que I'estudi realitzat a E.E.U.U en menors i joves procedents de

centres de Justicia Juvenil (Thomas i Penn, 2002).

Com a conclusié podem afirmar que els menors i joves de la nostra mostra
presenten una major carrega de factors de risc individual, social i familiar que
els fa especialment vulnerables al consum de substancies i a patir a curt i mitja

termini problemes associats al mateix.
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8. Limitacions i propostes de futur

En aquest apartat apuntem de manera breu aquelles limitacions i propostes
futures que poden tenir alguna influéncia en els resultats d'aquesta recerca. No
obstant aix0, durant el transcurs d'aquest estudi hem anat presentat els motius
que justifiquen els diferents passos que han anat configurant tota I'activitat
investigadora.

El present estudi té varies limitacions, sent la més rellevant el grandaria mostral
i la resultant petita representacié de determinades substancies com han estat
els inhalants, els opiacis o els al-lucindbgens que han impossibilitat el calcul de
la sensibilitat i especificitat per aquestes substancies.

També s’ha de tenir en compte que 'accés a la mostra ha estat unicament en
un dels 7 centres educatius de Catalunya i per tant, la generalitzaci6 dels
resultats és modesta.

La principal dificultat que ens hem trobat durant la recollida de la mostra ha
estat obtenir un nombre significatiu d’adolescents compresos entre els 141 15
anys. La baixa ratio d’'ingressos ha impedit validar TASSIST-Y en aquesta franja
d’edat. Per tant seria de gran rellevancia si en les futures investigacions
relacionades amb aquest instrument es pogués validar en aquesta poblacio
accedint a la mostra de menors infractors inimputables.

La seguent dificultat per la recollida de la mostra ha estat el context, donat que
el centre d'internament Can Llupia presenta unes particularitats concretes que
han comportat un 30% de pérdua de pérdua de mostra. Concretament, el fet
que alguns ingressos al centre siguin de curta durada ha impossibilitat
I'administracio de les proves. En aquest sentit, poder administrar la prova en
centres on la previsio d'internament sigui més llarga (mesures judicials fermes)

podria oferir un volum de mostra més elevat.

Per altra banda, només s’han obtingut puntuacions en una mostra masculina, ja
que la totalitat dels joves que ingressen en el Centre objecte d’estudi sén de
genere masculi. Aixi doncs, seria interessant poder ampliar I'aplicacio a un altre
centre on es troben ingressades joves entre els 14 i els 18 anys complint una
mesura educativa en régim tancat, semiobert o obert. AQuesta proposta faria
possible la comparativa de puntuacions entre els dos generes.
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Un altre punt a comentar seria poder fer una comparativa no només pel que
respecte al génere, sind ampliar la mostra a tots aquells adolescents que tenen
obert un expedient en la jurisdiccioé de Justicia Juvenil per tal d’obtenir una
corba de Gauss més homogeénia i no esbiaixada cap a la dreta, és a dir, amb
puntuacions tan elevades com la que hem obtingut en el present estudi.

En les guies cliniques es recomana com a bona practica el cribratge del
consum de substancies de manera primerenca especialment en la poblacio
jove que ha tingut problemes amb la justicia donat que presenten una gran
varietat de factors de risc associats al consum de substancies i, una major
prevalenga de trastorns mentals o patologia dual (Binard i Prichard, 2008;
Lynch i col., 2016). Per aix0, I'eina ASSIST-Y pot contribuir a la millora de la
practica d'intervencio en poblacio juvenil atesa a Justicia Juvenil.

Un altre aspecte que és de gran importancia és la necessitat d’articular un
observatori que aglutini dades epidemioldgiques relacionades amb el consum
dels menors i joves privats de llibertat, donada la seva elevada prevalenga, de
forma que serveixi per a dissenyar programes d’intervencié adequats per
prevenir, incidir i reduir el consum de substancies i prevenir la reincidéncia. Per
altra part, aquest programes han de contemplar la perspectiva intercultural
donada I'elevada prevalenga de menors i joves migrats que parteixen de
realitats i d’'oportunitats molts diverses.

Finalment, el cribratge de TUS amb instruments validats en poblaci6 jove,
especialment la poblacioé atesa per Justicia Juvenil, ens pot oferir la oportunitat
d’identificar les conductes de risc associades al consum de substancies,
establir un possible diagnostic i oferir una intervencié motivacional per derivar a
tractament especialitzat, millorant I'atencio i 'abordatge d’aquesta problematica
des de la primera entrevista i administracié de I'eina de cribratge. L'eina
ASSIST Young esta dissenyada i validada per oferir aquesta intervencio i per
tant, com a proposta d’una linia futura de treball, seria convenient adaptar els
materials de sensibilitzacio i estructurar la intervencié motivacional dissenyant
una guia que orienti als professionals no experts en addiccions, de 'ambit de la
Justicia Juvenil, a intervenir de manera primerenca en aquesta poblacid.
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10. Annexos

10.1 Annex 1. ASSIST-Y per joves de 15 a 17 anys

ASSIST-Y (PER A JOVES DE 15 A 17 ANYS)

NOM DEL PROFESSIONAL CENTRE

IDENTIFICACIO DATA

O NOM DE L'USUARI/ARIA

INTRODUCCIO (Si us plau, llegiu aquesta introduccié a 'usuari. Podeu adaptar-la a les
circumstancies locals.)

Et faré algunes preguntes sobre la teva experiéncia en el consum d’alcohol, tabac i altres drogues al llarg de la teva
vida | en els Gltims tres mesos. Aquestes substancies es poden consumir de diferents maneres; per exemple, es
poden fumar, empassar, esnifar, inhalar o col-locar sota la llengua.

£s important que intentis respondre a totes les preguntes de la manera més sincera i precisa possible. La informacié
que donis es tractara de manera estrictament confidencial/privada, perd hauré d'informar els teus pares o tutors si
el teu consum de substancies et posa “en risc” d'alguna manera o si queda amenacada la teva seguretat immediata.
Si considero que seria Gtil que els teus pares o tutors coneguessin aquesta informacié, t’ho comentaré primer a tu.
Quan et facdi les preguntes, si us plau fes-me saber si vols que te’n repeteixi alguna o si hi ha res que no entens.

Nota: hi pot haver situacions en qué I'usuari prengui alguna substancia amb finalitats médiques (per ex,,
medicaments per al dolor, gestio del TDAH). No registreu els medicaments si I'usuari els fa servir tal com els hi
ha receptat el metge (per ex., la dosi, la via i la freqliéncia correctes). Eviteu donar massa detalls sobre els
noms o els tipus de substancies especifiques. Referiu-vos a grups amplis de substancies tret que I'usuari
indiqui que les consumeix.

Pregunta 1 (Si us plau, encercleu una resposta per a cada substancia.)

Al llarg de la teva vida, quina de les substancies segiients has
provat alguna vegada? (REPASSEU TOTA LA LLISTA, és a dir,
tabac, alcohol, etc.) (SENSE PRESCRIPCIO MEDICA)
# Productes de tabac (cigarrets) No Si
b. Begudes alcoholiques (cervesa, vi, licors, ete.) No Si
¢. Cannabis (marhuana, herba, haixix, etc.) No Si
d. Cocaina (coca, crack, etc.) No Si
e. Estimulants tipus amfetamina ( speed, metamfetamines, éxtasi, ice, etc.) No Si
f. Inhalants (nitrits, cola, gasolina, dissolvent, etc.) No Si
£ Sedants / pastilles per dormir (Valium, Temazepam, Stilnox, etc.) No Si
h. Allucinogens (LSD, acid, bolets, tripis, ketamina, etc.) No Si
i. Opioides (heroina, morfina, codeina, ete.) No Si
J- Altres: indiquen-les No Si
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En cas que totes les respostes siguin negatives, Sila res continua sent “no” en tots els punts,

insistiv una mica: deixeu de fer I'entrevista.

Recordeu-li a I'usuari que sempre que vulgui pot tornar
“Entenc que algunes d'aquestes preguntes poden a parlar del seu consum de substancies o de qualsevol
ser una mica dificils o incomodes de respondre, altre problema que tingui en un altre moment.
perd és important que siguis sincer pergué et
puguem ajudar amb qualsevol problema que Si ha respost que si a algun d’aquests punts, feu-li la
tinguis.” pregunta 2 per a cada substancia que hagi consumit.

ASSIST-Y (PER A JOVES DE 15 A 17 ANYS)

Nota: a les preguntes de 2 a 6, és possible que hagiu de determinar la freqiiéncia de consum
pertinent segons la resposta de I'usuari.

Pregunta 2 (Si us plau, encercleu una resposta per a cada substancia.)

En els dltims tres mesos, amb quina
7= B S q __ Unao Un Cada
freqiiéncia has consumit les substancies d u copa | diao
. Mai ues ncop| o gaireb
que has esmentat a la primera pregunta vegade al mes ey
(PRIMERA DROGA, SEGONA DROGA, 5 = dia
ETC.)?
a Productes de tabac (ciparrers) 0 2 3 4 &
b. Bepudes slecholiques (cerveza, vi, licors, ete) 0 2 3 4 &
c. Cannabiz (marihuana, herba, haixix, etc.) 0 2 3 + &
d. Cocaina (coca, crack etc) 0 2 3 4 &
e. E-timulant= tipus amferamina (zpeed metamferamines, axrazi jee ete) 0 2 3 4 ]
f Inhalant= (nitrit=, cola, fasolina, di==ohvent, etc ) 0 2 3 4 &
#. Sedant= / pactilles per dormir (Valivm, Temszepam, Stilnox, ete) 0 2 3 4 ]
h. Al lucinogens (LSD, acid, boletz, wipiz, ketamina, etc.} 0 2 3 + G
i Opicidec (heroina, morfina, codeina, ete.) 0 2 3 4 &
Jj Alrre=: indigueu-lec 0 2 3 4 ]

Si ha respost "mai” a tots els punts de la pregunta 2, passeu a la pregunta 6.
Si ha consumit alguna de les substancies de la pregunta 2 en els dltims tres mesos, continueu amb les
preguntes 3, 4 i 5 per a cada substancia consumida.
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Pregunta 3 (Si us plau, encercleu una resposta per a cada substancia.)

Has consumit (PRIMERA DROGA, SEGONA DROGA,

TERCERA DROGA, ETC.) quan has estat lluny de les teves Unao Un Cada
situacions socials habituals o dels teus amics (per dues | YN copa| diao
exemple, quan estas sol/a)? Mai | Jooa | copall la galreb
mes setm cada

Si la resposta és que si, amb quina freqiiéncia ha passat des ana | 9@
aixo en els darrers tres mesos per a la (PRIMERA DROGA,
SEGONA DROGA, ETC.)?

a. Productes de tabac (cigarrets) 0 3 K 3 6

b. Begudes alcoholiques (cerveza, vi, licors, etc.) 0 3 K 5 6

¢. Cannabiz (marihuana, herba, haixix, etc.) 0 3 B 5 6

d Cocaina (coca, crack, etc.) 0 3 N 5 6

e. Eztimulants tipuz amfetamina (cpeed metamfetamines, extazi, ice, etc.) 0 3 4 5 6

£ Inhalants (nitritz, cola, gazolina, dizzolvent, etc.) 0 3 K 5 6

g. Sedantz / paztillez per dormir (Valium, Temazepam, Stilnox, etc.) 0 3 Kl 5 6

h Allucinogens (LSD, acid, bolets, tripic, ketamina, exc.) 0 3 Kl 5 6

i. Opioides (heroina, morfina, codeina, etc.) 0 3 K 3 6

J. Alrrez: indiqueu-les 0 3 K 5 6
Aclariment sobre les “situacions socials”: circumstancies en qué, per exemple, s’assisteix a una
festa o a un esdeveniment on hi ha altres persones que consumeixen.
Si la resposta és “no”, passeu a la pregunta 4.

Pregunta 4 (Si us plau, encercleu una resposta per a cada substancia.)
El consum de (PRIMERA DROGA, SEGONA DROGA, ETC.)
t'ha generat problemes de salut, relacions, finances, a Unao Un Cada
I'escola o amb la policia? - dues | Uncop Ell a g:rg:b
vegadel al mes cada

Si la resposta és "si”, amb quina freqiiéncia ha passat aixo 5 setma sia
en els darrers tres mesos per a la (PRIMERA DROGA, na
SEGONA DROGA, ETC.)?

a Productes de tabae (eigarrets) 0 4 5 6 T

b. Bepudez alcoholiques (cerveza, vi, licors, etc.) 0 4 5] ] 7

c. Cannabis {(marihuana herba, haixix_ ete ) 0 4 5 6 T

d. Coeaina (coca, crack, ete) 0 4 3 6 7

e. Ectimulants tipus gmfetaming (speed, metamferamines, éxtasi, ice, ete.) ] 4 5 6 7

f Inhalant= (nitrits, cola, fasolina diszolvent, ete ) 0 4 5 ] 7

. Sedantz / pastillez per dormir (Valium, Temazepam, Sdlnox, etc.) 0 4 3 6 T

h. Al lucinogens (LSD, acid, bolets, tripis, ketamina, ete ) 0 4 5 ] 7

L Opicidez (heroina, morfina codeina, etc.) 0 4 3 6 T

] Alires: indiqueu-les 0 4 5 ] 7
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ASSIST-Y (PER A JOVES DE 15 A 17 ANYS)

Pregunta 5 (Si us plau, encercleu una resposta per a cada substancia.)

El consum de (PRIMERA DROGA, SEGONA DROGA) ha afectat les
teves activitats habituals (per exemple, assisténcia escolar,

participacio en activitats recreatives o esportives, realitzacio de Unao Un Un = 5%":
tasques, expectatives familiars, esdeveniments familiars, fer els Mai dues 11 r ireh
deures, etc.)? = vegad = = 9 da
- oot | sem | £

Si la resposta és que si, amb quina frequéncia ha passat aixo0 en ana
els darrers tres mesos per a la (PRIMERA DROGA, SEGONA
DROGA, ETC.)?

a Productes de tabae (eifarrets)

b. Begudes alecholigues (cervesza, vi, licors, ete.) 0 5 6 7 8

c. Cannabiz (marihuana_ herba, haixix ete ] L] 5 6 7 8

d. Cocaina (coca, crack, ete.) 0 3 6 T 8

e. Ezsdmulant= tipus amfetamina (speed. metamfetamines, extasi, ice, ete.) 0 ] 6 T 8

f Inhalantz (nitritz, cola, fazolina, dizzolvent, etc.) 0 3 6 T 8

¢ Sedants / paztillez per dormir (Valium, Temazepam, Stilnox, etc.) 0 3 6 T 8

h. Al'lucinogens (LSD, acid, bolets, tripis, ketamina, ete.) 0 5 6 7 8

i Opiocides (heroina, morfina codeina, etc) 0 5 [ 7 8

j Altres: indiqueu-les 0 5 [ 7 8

Feu la pregunta 6 per a totes les substancies que l'usuari ha consumit alguna vegada (és a dir, les

que ha indicat a la pregunta 1).
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Pregunta 6 (Si us plau, encercleu una resposta per a cada substancia.)

Algun amic, familiar o qualsevol altra persona t'ha Si, perd
comentat mai que esta preocupada (o inquieta) perqué Si en els no en els
consumeixes (PRIMERA DROGA, SEGONA DROGA, ETC.)? No, mai dltims tres| dltims
Si la resposta és que si, has consumit (PRIMERA DROGA, s tres
SEGONA DROGA, ETC.) en els ultims tres mesos o abans? mesos
a. Productec de tabac (cigarre:s) 0 6 3
b. Begudez alcoholiques (cerveza, vi, icors, etc.) 0 6 3
¢. Cannabiz (marihuana, herba, haixix, etc.) 0 6 3
d. Cocaina (coca, crack etc.) 0 6 3
e. Ectimulantz tipus amfetamina (speed, metamfetaminec, éxzazi, ice, stc.) 0 6 3
f Inhalant= (nitritz, cola, gacolina, dizzelvent, ete.) 0 6 3
¢ Sedants / pastilles per dormir (Valium, Temazepam, Stilnox, ete.) 0 6 3
h. Al lucindgens (LSD, acid, bolets, tripis, ketamina, etc.) 0 [ 3
i Opicides (heroina, morfina, codeina, ete.) 0 [ 3
J. Alirez: indiqueu-les 0 [ 3
Pregunta 7 (Encercleu I'asterisc que correspongui.)
Si, pero
Si, en els no en els
No, mai ultims tres| dltims
mesos tres
mesos
T’has injectat mai cap droga? - - -
(SENSE PRESCRIPCIO MEDICA)

Els usuaris que informen que han consumit drogues per via intravenosa es classifiquen automaticament
com a persones d™alt risc” i requereixen una intervencié breu i la derivacié a una valoracié i un tractament
especialitzats.
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10.2 Annex 2. ASSIST-Y for young people-Aged 15-17 years
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INTRODUGTION:
BRIEF SUMMARY
OF THE ASSIST-Y

The ASSIST-Y is a variation of the adult Alcohol,
Smeoking and Substance Involvement Screening Test
(ASSIST V3.1), and is intended for use with young
people aged 10-14 years and 15-17 years.

A review of the research literwture suggests chat the
adolescent substance use screening measures that
ur= currently availsble have s oumber of limitations.
:tpu:iﬁmlly, measures tend to either focus co the use
ane substance (ey. akohol cc cannabis), or simply
quantifying adalescents' substance use in terms of
frequ:ncy and amcunt consumed. Furthermare,
;creemrg measures sabidsted for use with young people
aged 12 years and under are virtually noo-existeat.
Moreover, few a.n:enu:g mensures link clients' scores
to a brief interventica or provide guidance as to bow
health wockers should respeod to s positive screen.
The research literature cites this as a key barrier to the
roatine screening of e for problematic or
harmful mbcu:c’: u’!:“,[‘_‘gf“ STanmnn address
some of these limitations. By assessing pactems of
consumptica aloog with the severity of sssocisted
harms, the Primary Health Care clinicin can deliver
an age sppropriste targeted brief intervention for any
substance use of coocem.

2 ASSDT-Y 1947 yeen

'CLIENTS

Modifications to the ASSIST V3.1

Simdarities
Prior experience and familiarity with
odministrating and xuring::e‘ydult ASSIST
md linked boef inter vention will be helpful
in indorming your use of the ASSISTY.
The formatting of both the ASSIST-Y
Questionoaice and Feedback Repoet Card
are similar © that of the adult ASSIST
V3.1.In addition, the questicns asked hme
similarities but are tailoced foc young pecple.
The method for scoring remains unchanged.
* Please pefer to the World Health
Onganizatico guide The Alcohol,
Smoking and Substance Involvement
Screening Test (ASSIST): Manual
for use in primary care for more detail
on the sdministration and scoring of the
ASSIST. Itis essencial that this maoual is
rend sod understood before embarking co
use of the ASSIST-Y.

IN 15-17 YEAR

A pumber of modifications have been

made to the ASSIST-Y to incrense its

developmental appropristeness and the

relevance of questians and feedback for use
with younger people.

* There ure two age-bands with a
different Questionnaire and Feedback
Report Card for each (ie. 10-14 years and
15-17 years). This reflects the fact that the
same pattem and/or frequency of substance
use across the different age groups
places young people at :qu nsk levels
depending on their developmental stage.

* The ‘low-risk’ category has been
eliminated (with an exception for Jow use
akchol), given young pecple's incressed
vulnerability to the negative effects of
substance use. In addition, the cut-off
$00TES Are MOP= conservative compared
to the adult ASSIST. This reflects young
people’s increased risk of associated
negative consequences and developing
dependence in the fture.

The Uity of Adeleie 3



* Question 3 has been re-worded 1o ames
context and/or reasons for use rather than
screen for the direct expenience of caving.
Cravings are indicative of dependence
mnd may be Jass relevant to younyg users.
Specfically, question 3 sms to determine if
8 youny person has progressed from using
substances for their postive renforcing
effects- swch as for recreation and socal
inteyration - to usng substances for their

rve reinfor effects (2. to
m«y or pmdﬁ 2 smLm
to avesd unpk or ).

* Question 7 which asks shout failed
mttempts to control, cut-down of stop use
has been removed. Again this question,
winch & 2 reflection of 2 loss of control
und dependence, was thought to have Jess
relevance to younger users, who are less
hkeno!nvenh -term history of wse

hence we less to be dependent
md have expenenced faded attempts. In
additon, questicn 7 i concaptually more
complex than the other questions, whach

Thas = smportant for ethical reasons and
will incresse the chances of maintaining
rapport with the younyg person if disdosure
to parents andfor others is . The
prefacng pmph oo the ASSISTY
Questionnaire (ie. clinical forms) addresses
confidentialty issues spediic around 13-17
year alds and can be read to the young
perse. Issues relatsd to dasclosurs and duty
of care also are relevant when adménistenng
the intervention,
Youny persons zged 15-17 years old may
be deemed “com) t minoes™ and should
be trested a5 vith respect to ther

4 and G .

the decision to involve parents/family

is ultimately 2t the discretion of the
health worker. The decision should be
made following careful consderation

of the potential costs and benefits of
imvolving family.

It would be preferable, with the agreement
of the young person, to contact family

in these aroumstances. [n some cases,

mmy peovide same ditficulty for young imvolverment of parents/others may escalate
people: the situtson, and incresse the likelibcod

* Overall, the language has been of harm. However, if the immediate safety
wimplified, and additional prompts have ofthe young persea mt\x others
been indinded. In addation, th d, the p waardians should be
310 6 on the clinical form have been promptiy irformed.
wpnnlcd nto two parts, to maxmise
clarity and endenstanding. Scoring

* Changes have also been made to the
ASSIST Feedback Report cards to
increase both clarity and redevance. The
risks sssocated each substance have
been cassified as “short-term” versus
‘Tooyger-term” to help facl d 3

As peeviously stuted, the sconng method
for the ASSIST-Y is simslar to that of the
adalt ASSIST. The score cormesponding
1o frequency (eg. ‘neves” to “daily or almost
day”) Sc: each question corresponds to the

These is also more emphasis on the
immediate risks associated with substance
use 3nd on those issues identiSed 25 most
relevant or salient to young people.

Buidelines around disclosure and duty
of care in yung people

When working with young people, issues
surounding pemxnl sadety, disclosure and
duty of care become panxuhr)v redevant.
Prior to sdminsstering the ASSIST-Y, it

is essential that the young person is made
sware of the Emits to confidentiabity. Young

people should be provided with speafic
examples 1 the drasmstances under
which co y may be broken.

4 ASSISTY 1407 yeam

pproach on the adult ASSIST.

As with the adult versica, young people may
require bdp determming the appropriste

25, and prompts are included on the
ASSIST-Y Questonnaare as 3 remander.
As previously summarised, the main
differznces Be in the cut-off scores classfying
use as ‘Maderate” oc “Hiph' risk. In addition,
muximum total scores for each ubstance
used will also ditfer pven the removal of
question 7.

PRIOR TO ADMINISTERING THE

THE YOUNG PERSON IS MADE
AWARE OF THE LIMITS TO
CONFIDENTIALITY.

ASSIST-Y, ITIS ESSENTIAL THAT



MODELS OF
PSYGHOAGTIVE
SUBSTANGE USE AND
BEHAVIOUR GHANGE

THORLEY'S MODEL
Aecidants Heslth
High risk behaviowr Firencas
Poisioning 'hm “u Relstionships
Feputadonal damags
Impaired confral
Dinug canitred befesiowr
Esolation o clal problem
‘Withdrawal symptoms

ASIIERY 1947 paem

Tharey's madel
Atnd.ehmméulwupmh¢m
understund % s Eu.rﬂ:.:;;h.o‘uld
not be taken a5 definitive stremenis of

“how things ar=" and we should certainly
‘be avedding the conclusicn chat this enables
us to pently place people and behaviours

in definicive boooes. The first model we Bod
useful relates to the pattems of doug e od
reloted conpeguences. Originully developad
by Anthooy Thorey with fDCIJ.I-DﬂIl.Dﬂ.hDL
the modsl hes resonance with ot drugs.
There is no such thing se o single substance
use problem — differsnt parterns of e
result in different risks ood harms. A useful
model was dewcribed by Thoeley who neted
that specific problems can arise from tires
diferent kinds of drug use: problems mlared
‘o inmzicaiion; problems relaced po e,
mt;lnd.pmb.lmurﬁned.mdependﬁu&l{h
Problems relared o intexdmacion are the
acute, or shart-term efects of drugs.

Drug

Individual

Zinherg's model

Zipberg® developed an iniemction model’
wh:h nch:du key Bactors that ioteract o

These includs social and legal peobl

of drug use and

{ie . vinlenoe; ngumulu;inq:lmedldcul
performance ar aocidents). It s important to
noe that even o single DOCI.DCI.I'I.EPI

result in significant sdvers: conssquences,
depending oo the amount aod cootext aod,
of course, individual yulnembilicies.

Problems of regularue: result from Jongsr-
mlnpn}m.!:i'!hm:i:mlri:gbﬂm

ic orother 3t Such
problems can ariss even if the pereen is noc
conm mniities on & LT
ﬁn:m:&mumu ek
Problzms of 4 are care in this
age growp, It ocours as the persan begins ™
dewats more time to whbstinee use, devslops
‘toleninee and finds they have difficuliy
functioning without the drug. Indeed they
‘might experience withdrowal sympioms
if they do not heve aocess to the drug.

Dfﬂdﬂlﬂ:ﬂﬂﬁiﬂbﬂi caniouum from
ild o severe.

A person might hae ms in cne
mp:nmlw inrJudi:ﬁkmnlldnet
domains. Tharley suggests thut diffspent
patterns of drug use can resule in different
risks, de different e e
mdmmgmmmendmduﬂm?pﬂm
of dnag use to ddemnify key risks and cailoc an.
effective response.

rehced p\mhm These are impoctant
cansidemcions in responses, He initinlly
described the three intem reas of
dJ'l.g-’utnlx:"- individual (=) mnd
enviroment (sefting) or cooied.

The drug refers to the pharmacological
properties and effects of the substance,
potency, purity, desage and so oo,

The individal refers o factors such ns age,
sex, and physical health ood mental health,

The mviramment rafers v the influence of
the setting or coniexi i which drug use, ar
drﬂlsmd behmviours, chu.r.Trg.!chd
imclude what the person is dodng, the culure
o legal ponteas in which the drug use cocurs.
Undentanding the impact of each of these
domuins is important in wodensnding

influences on the upinke of, maioieoance of
and responses to drugs sod the experisnce
of drug-relarsd probilems. Mo vingle facior
akone can explain 1= o relwted

problems - and icis tht mssessment
and relarzd responses will nesd to ke ine
mcoount factors in all three domains.

Environment

Prochaska and Dille mante

the trans thesretical model of
behaviour change

Prochaskn ond DiClemente developed the
‘transthencetical model of behaviour change',
This helps us understnd the proces by
which people might changs their bebaviour

and far considerng biow rendy they moght
e to change their substnce e or other
lifestyle iours. The model propases that

people go dhrough discrete ‘seages of change”
and that the processes by which people
change seem o be the same with or without
Erearment.

]h.pdu;ﬂ.-{l!lBl]  Macical Hl
nkirg, Madire, 35, 1316—‘1 E g

* Finbarg, E {1984} Drug, st ard rsing Tha
s for cammroflad ierorizant s Mo havan: Yala
Unireraisy Pra
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Stages of change

Mowement hm:humafpm—

may not
mhmlnngibledmemmnbmem
however, it is 2 step that may result in chients
moving on to the actico stage at same time in
the future.

The mim of the ASSIST-linked Brief

Intzrvention is to suppart people  move

wmumm stages, comuxq
from pre.

mumnp(n'mmprq;unnnnmlmmmd

maintepance. It is important to pote that

there is Do set amount of Gme that a

will spend in each stage and that pzople often

cyck beck and forth between stages.

The following peovides a brief

of the under] %WWIWM

processes of each stage.

Pre-cantemplation

Inlbin the persca is not necessarily
thinking their substance use.
d:-ncmuao{wisq:hdndc
* Beinyg focused ca the positive aspects of
their substance use;
* Unlikely to have any concerns aboux their
use of psychoactive substances;
-Unﬁkc}"mlnpwprl:apuknbe.ir
h is risky or

* Unlikely to res undmdum-dn:c
nochmg:d:a'zpbdumurhumlybe
receptive o information about the risks
nssociated with their Jevel and pattem of
substance use.

Preparation

ica follows L
mvdmplmquuhmmnbcmn
future and mating the final prepamtioos

bedore behaviour change begins. Young
P m!hulu(gelrewmmmndno-cmm.

ready © change (although they may still have

same Jevel of ambivalence) and will nsually
have the fallowing characterisdcs:

* Intending to ke acticn;

* Possibly voculising their incentions to
others;

. iy small changes in their substance
mmninr

Bemmgmu coafident and ready o
behavicur,

* Considening the options mvailshle to them.

hotion

Young people in the action stage:

* Hove made the decision that their
substance use needs to change;

* Hve commenced cutting down oc
StoppIg;
Ane actively doq scmething sbout

Cantemplation
Young pecplein lhumgehnmlhotdn
about cutting down of stopping

use, but are still using. Commoa
cbn-mer‘huzw of this smge include:
* Ambivalence — they udvbelhlemm

both the good things 2nd the not so good
things about their substance use;

. Hlvmgnm-mu of problems
und weighing up the advantages and
disadvantages of their current substance
use pattemn; and,

* Interest in informatica about substance
related risks, advice to cut down, or
discuss opcions.

A propartica of young pecple in the

contemphiticn stage may be willing o make
a dhange but they may not know how to

make a change and/or may pot be coafident
that they are able to change. An effective
bmfmmmnnnnhnpmrﬁu

fradback

and
can bdp np the balsoce furpmm
behmvicur changs.

* Have cut down or sopped completely;
* Are facing intemal sod extemnal challenges
toch&lhmbehmm

likdyeacuommh:lsomhn
about their use and

to need encourngement, vigilnce and
suppoct to maintain their decision.
Maintenance

Long-term success means remaining o this
stage. Young people in the maintenance
stage am:

* Attempeing to maintain the behaviour
changes that have been made;
* Focusing jon on high nisk si
and the strategies for managing these;
* Woeking to prevent relspse (the risk
of relapse decreases with time and
with success experiences in peeviousd
challenging circumstances); and'ar 4
-Monlik)ybommmd:quﬁhey
ug: %o od if the
quality of life improwes — in short if
the effort is warth it.

Relapse
Arelpoeulretwnmr.heo}dbd:lmurtn
part or i full) that was the focus of change.
Mast people who try to make changes n
their substance use behavicur may slip
back to or relsps= to substance use, at Jeast
for a time. This should be explored s 2
learning process rather than filure. Few

e s and maintin
En e s
moppommtymhgpmpmphumw
their action plan. For many people, changing
their substance use gets easier each time
they try - especially if there are plans snd
supports in place to reframe it s  learning

While chis is a model that can be used
as 2 framewock for interventions, others
have critiqued the mqnoﬁhesquu
discrete and stable entities”. It is relevant
to nots that DiClemente has emphasised
the impormance of not labelling or simply
categurising pecple as “pee-contemplitors”
and 5o ca. The intention here is to & t
you coasider this as a framewark for
process of change, related challenges and
mhndmemﬂumelh:mpoﬂ‘n:eof

w<hmg:gmnhohebﬂuconsdﬁ-hynl
important to change.

*West, R (2006) The tmnstheoretical model
of behaviour change and the scientific
method. Addicsion, 101, 768-778.



USING MOTIVATIONAL
INTERVIEWING IN AN

ASSIST LINKED BRIEF
INTERVENTION

The brief intervention approach sdopted

in this manual is besed oo the motvational
interviewing (MI) prnciples developed by
William R. Miller 1 the USA and further
shahoratad by Miller and Stephen Rollnick®.
huh:dm&empmmlpmﬂ:
are most Bkely 10 change when 2 person's
motivation i d-\dnped for reasons that

are important to them rather than yust
externally from other sources 'ﬂzzr:mun
focuses predominantly on the practical skills
and techniques required to deliver a brief
intervention to people at moderate risk from
their substance wse.

Bref interventons are often delivered within
the Spent of Motiational Interviesing. That
is, there is a collsboratve .lppmcd: based

on compasson and ac e of the young
person’s Gromstances. dmunn mms
to evoke amowers that will provide the young
person with msight to ther current

Feedback

Providing feedback to young people 2 an
emportant part of the brief Emervention
process. The way that feedback is provided
an affect what the o really hears
and takes in. Fm‘blck:gmbegim;m
2 way that uku.moumalu(unb:mux:g
person is ready to hear and what they already
know. A simple and effective way of giving
feedhack which takes account of the young
persan’s existing knowladyge and interest, and
of thair right to choose what to
dnr::?;ﬁm!«mmrﬁm three steps':

Bick the young person’s resdiness or intesest
for mformanon. That is, ask the young
person wiat they already know and what
they are interested mhmng, It muay also
be helpfia to remind the penon that
what du with the mmnn is thar

. Foc !

and options for change.

Motivatiooal interviewing is based oo the
understanding that effectve mtervention
asssts 2 natural process of change. It

is imporunt to note that motivatonal
interviewang s done for, or with someone;

not o, or to them. Motrvational interviewing

techmques are designed to promote
behaviour change by l'.d Yo
presagiory e b oae ) e
especally useful vhm tcdmg with younyg
people in the pre-contemplation (happy to
comtinge and contemplation (some
uncertaimty al use but not enowgh to

) stages, bt the principles and skills
are important at all stages.
Thas section cuthnes the key motvational
mn:mwrmg skills required to deliver an
effective bref intervention.

W ASSISEY 1457 yam

Mmh&x Enoer the remuls of the
quationnire you complesad?”
“What do you kweoer about the affects of
acohol?”

“Is theve anything you woudd bke o bnow™

Provite feedback in 3 newtral and noo-

judgmental manner. For example:

“Your scome for alookol was 1 the sodevsie risk

raxge. Thumnsrllmwmlndmm

puts you at risk of haalth and ather
problewes, ather now or iu the §

it personal interpretation. That is, ask
the young person what they think sbout the
informaton and what they would like to do
You can do tiss by asking key questions, for
example:

“Whar comcerns you by your score for alcohol?”™
“How do you fed about that?”

“Doer your scome yurprise youd™

“What comcerns you mos! about this?™

“What do you see as your options?™

Explore discrepancy and

reduce ambivalence

¥ likedy to b
S o B i e s i

behaviour when they can see 3 difference or
ductp rgxadbm thedr current substance

problems and the way they
-v:uki ke their life to be. Motivatiocal
interviewing aims 10 explore and amplify 2
discrepancy between current behaviour snd
‘broader goals and values from the young
person’s poant of view. It & smportant for the
young pml.n to identify their own goals and
values and to express ther own reasons for
charye

Ambivalence refers to the contradictory
feclings that youny people might bave about
their substance use. Some feelings are

positive, such as the pleasure assocated with
wsng. Other feclings are negative, such us
the nsks involved or problems it crestes. If
we smply maks young people feed defensive,
they may amplify the former and minimise

B . M oo pliting Kocgaley

Lﬂqbuslccvmdhng lcdz:lqu:: the

thatis mwnhzbexpm of
motivatonal mterviewing. The four key
techniques are: :

Open questions
Affrming
Beflocting
Summarising

Open ques ions
Open-endad questions provide the

tuniaty to explore their reasons for
m.ﬁ&:«n being limited to o' or W’
respomses. Open-ended guestions are more
to encourage the young person to do
mcﬁh:ukmg youﬁ jzarn more
(a good measure of how the miervention is
going is to ask yourself - “Who is doinyg moms
of the talking™)
Within the context of the ASSIST-linkad
Brief Intervention, exam, (u of the types
of questions asked ind “What are some
of the good things abost qum&d’
and “What e the lass ths you
about sxing® "This Jp{:m;“:\é: "Q{:d
what is termed 2 decmional balance and
encowrages the young persoa to explore
the pros and cons of ther wse in o balancad
way*. Asking open-ended questions of 2
young person alse remforces the noton

Reflocting
Reflective listening involves heanng,
understanding and communicating what you
have heard'understood. Thus, reflecting can
imvolve rephrasing s statement to caphure
the implat mesning and intex of what

the young person has sasd. It encowrages

continual personal exploration snd helps you
and the young person more fully enderstand

their motivations. Reflections cam be used 10
amplify or reinforce the desire for change.
It is important to refiect back the underlying
mearsngs and § that the person
has expressed, as nlh:wo;\oilxn:gz_v
have wsed. Using reflections i Bke being
mirror for the person so that they can hear
the dizscian u!‘v}n they have intended to

that they are ible for the direction of
the intervention and of their substance wse
chaices

Affirming
Atfirming the young person's str s and
:mmxmchmyge é;;bmcunmcn

L C( r
und an enderstanding of the datficulties the
choice poses. This hedps build rapport and
validates and supports the young person
duning the process of change. This is most

effective when the young person’s strengths
and efforts for change are noticed and
affirmed

ing shows the young
person that the cimican undersands what
has been suid and'or allows the younyg person
to correct what has been mmngau:t‘g)d and
cun be usad to darify what the youny person
means Sometimes it can bap the young
penson make more sense of what hay been 4l
now chaotic and confusing.

Summarts ing
Summansng is an mmportact way of
gathering togrther what has already been
said and “checks su” with the young nn
to ensure mutusl understanding o
discussion. Sunmmg adds 10 th: power
nrnﬂ:mngc’;‘ in relation to
First, youmg
people hear lhclmdv:! sy it, then they hear
the dirociam refiect it, and then they hear it
in the summary. The cinican can then
what to inchude in the summary to
belp emphasise the younyg person’s identified
reasons for changs.
Within the context of the ASSIST-
linked Bref Intervention, reflecting and
summarising are used to cqim: and
highlight the young persca’s ambavalence
sbout their substance use and to steer the
on a CT nec oa
oLyl e g

* Miller W & Relireck S (2012) Motationsl
Interricwing (rd i) Helping People Change:
Now York and Lendan, Guldicrd Proa

* Miller W & Ralirick S (2012) Motivational
Interviewing (Jrd Fid) Helping People Change.
Now York and Lenden, Guldfced Prce

* Maller W and Rellrick S (2012) Mosvational
Interviewing (ed i Peopie Change.
New York and Lendon, Grldiced Proe
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What o think are some of the hensfits of addressing your drnkisg
¥iou mentionsd that you would 1ke in Siop using dgs, what has

worksd for jon n the past?

It sommds s Hhwoug you e very resourcedul b bave coped with the challenges

ver the past few pears.

I appreciate that It bas siken @ ot of Counge io dScoms your uss with

‘me today.

¥iou enjoy drinking, though & sounds a5 i oo are concerned bout the fmpact
on your motivation and studies. Have 1 got ta right?

Dvinking aloniel with your friends |5 something that has heen impartmt 1o
you. But in the ust & months yoo barve beoome worred about some Sings you
Tawe dione: whilst intoodcated and how that affeces your repotton.

Hawe [ undersinod that propersy?

50 Just 1 make wore | undersand, you enjoy drinkng, tough & i cusng
‘SOme Sroggies I your B, You are keem to Stop but not sure what other

‘options are avelsbie Am I on the ight track?

Eliciting changa talk
As outliced by Millar and Rellnick (2012)
eliiciting change talk is a strategy for hedping

the youny person to resolve smbivlance mnd

is simed a1 enabling the youny person

present the anguments for change. These are

fiorr masn categories of change mlk:

1. Recoygmising the disadvantages of staying
the same;

2. Recoymising the advantages of change;

3. Expressing optimism ahowt change; and,

4 Emﬂ!'.u{miuheﬂ:iunlochlnge

There are 8 cumber of ways of dm

change talk from the younyg pence.
direct open questions is & good nmpk:

“WPhat comcerns you about your almhol ure?”
"What dlo you thisgh mill Bappes if pou don't
make ey chomgs?"

“Hies would you Bk pour i to be i 12
mowths " Gmer "

“Hies confident ane you that youw con maks this
change?™

“What do you thirdh dhe bemefiis of change mill
b for pou?™

“Hies iportart i if [0 you o ouf dows your
subsioncr wme? ™

B ASKISTY r07 yoem

Important tips

In short, the ASS15 T-Enked Brief

Intervention can be most effective if

you adopt the principles of Motivatiozal

Interviewing techmmigues and ane:

.DME u =

» A comduit for the delivery of imformaton
relevamt to that young pemon;

» Empathic and ooo-judgemental;

* Respectfial of the young persoos chaoices;

» Oipen and not dismissive of the young
PESOOS TESpONsET,

* Respectfil trward the young person; end,
+ Compeiem in usng open-ended questices,
reflections and summaries to guide the
cooversation in the direction of sef-

discovery and ultmately towards change.
You can make a quick judgment on how the
encounder is progressing by thinking ahowt
the following questions processes:

» Are you focussed on hearing and
undersianding what the young person

s saying?

» Wha is doing most of the talking?

» Are you jumping to condisions?

» Are you judging the young person on what
they my?

= Are you giving advice too soond

[FRAMES
imterventioes for substance e have found
that effectve brief mierventions compriss &

aumber of consistent and reasming fmures.

These fatures were ssmmarisad

the acroarym FEAMES - 2 framewock
described more tan Z5 years age, but sill
referenced todr F.H.-\.M.'ESum:

for Feadback;

of options; Empathy; lnd..SEH'-erﬁuq o

The provision af personally redev

Fned]:?lc;fll up'pmbdm[m:n.lf:edhlck']u
a key component of a brisf mtervention. This
includes mformaton about the individoal's
substance use obtzined fom the ASSIST
and the leved of risk associated with thes:
m]lnmmn[ﬂutmmyuun[
pmgieml.l:tm.:d.m thair
questiopmaire scores and what indicate.

Information about personal risks assocated
with & youny person's crrent doug use
patterns that hawe been reported during
the screening {e.g. low mood, anxiety,
problems} combined with
genenl indormation showt substance
related risks and harms alse comprises
powerful fesdback.
Fesdback focusses oo the provision of
relevant information, and &
deffvered by the health professiozal in an
ohjective and non-judgments] way.

Responshility

le of working to help le

is m-m@m.:qlm1 I;:?m

responsiile for their e behaviour and
wil.lmlk:chm:u shout their substance
use. “How comcernad ane you by your
scoee? ™ enables the young person io retain
persomul control over their hehaviour and
s co =, and the direction of the
i oo

Thes sense of responshility/oeotrol hes
heen found to be an important dement in
motivaticn for change and in decressing
resistance”. Using hingumge with young
peaple sisch os 7 think wou should. .., or “T'm
comeerned about your drinking ure " may create
resistance. It may motivate them to mantain
and adopt a defensve stance when tlling
about their nabstance use, s opposad o
saying something such as “m not s hom
o e Ghir, bat your soove indicater to me that
.. What do you think aour this? ™.

A centnl compoenent of effedsve brief
interventions is the provison of clear
ohjective advice how 1o reduce
the harms essociatsd with continsed
use. This needs to be defivered in 8 non-
Leudgmmlmlmer._!ﬁwn[pmﬁemly
unaware that their corment pattern
of substance use could lead to health or
other problems or make existing problems
m?ﬁoﬂhﬁmmmﬁ:h
‘"hedping make this Enk using the approaches
described in motivational interviewing.
clear advice that down ar
Pmmmhhmm:mgmm
risk of fisture problems can incresse their
wwareness of their personal risk and be
of the identification of reasons o ©
changing their heheviour.

Advice can e mzmmed wp by delivering a
simple statement such as “the best may you
can redice rizk of (e, ignmumdgl
erﬂh“:‘;d@u = mguin, the
language used o deliver this message i an
impartant feature and comments such as

1 think you should stop drinking™ doss not

comprise dear, ohjective sdvice.

Mo of options

Efiective brief inderventions ?u'rmdtr.'h:

young person with & range of options to

cut down or stop their substance . This

mims to fdlitbe the pum’:l'h
to chooss the st % e

rmﬂeﬁorrhnrmtunmduﬂnchﬂ:q
fzed will be most helpful. Providing chodoss
renfoees the sense of personal control
and responsihility for making change and
can help to strengthen the young person’s
miotivation for change. Tt is akso Ekely to
help mvoid or reduce resistance.
Examples of options for young people o
ddder indude
= Kezp o diary of substance s (whens,
when, how much used, how much spent,
with whom, why);

» Ideniify risk sitnations and dev

!hﬂ.egluhﬂnudnrmm# Eh?

= ldeniify cther sctivities instead of drug use
— haobhies, sports, chabs, etc.;

= Encourage the young person to sdentify

ple who could provide support and

E;Iup for the changes they want io make;

* Provide written information or other recall
mids if there is low reading capadty,

= Invite the youny person to retem for
rtgu].n'suri.nm to review their substance

- Prun.d.emﬁmml.tun ahout health workers
that specialise in drog and aloohaol issoes,
and,

= Put aside the money they would normally
spend oo substances for something else.
Empathy
Empathy i the ability to listen, o
md':m.ndmdnmmmﬁul:]mr
umderstanding. [t is taking an active interest
lu.d.ukuedorlbouu.d.u'mndmn&er'l
perspective, to hear what I
and checking you have h
]tdnumdm:n:smylﬂrg lf::'hnl'uF
paty, camaraderie of i with the
persan. Statements such a5 “T've barw there
and Enow wiha! yow are experiancing, fef me ol
pou mry stoey” are not wsefisl The o i
of empathy is the impaosition of coe'’s own
perspective, pertaps with the assumption
r]1.|.1Lhent'h=r'n'i.mu'='i.rrd.En.nlnr
Efmdﬁl Empi the abdity o
erstand ancther EmguFr:l'u:m::md
the: coarviction that it is worthwhile to do soe.

In & clinical sitnation, empathy comprises
an accepting, mon-judgmental spproach that
tries to nderstand the persan’s pai
of view and avaids hbeﬁﬁ u])enl]]gm
important to avedd confromiation and

the capacity to Esten, to understand and o
oommunicate understanding.

Salf-affi cacy (confidenca)

The fnal component of effective brisf
interventions is o encourage youny peoples”
'hediaf that they are shle to make changes in
thesir substance wse bebaviour. Self-=fficacy
ditfers from the moee global construct of
coofidence in that it is a belief in the capacity
o undertake @ specific behaviowr. Exploring
other areas whene the has
mdtpodi\e:hlngnhm.&npkwbn
helieve that they are able to implement a
hetaviour or action are more likey o do
s0 and 1o persist in the face of
than those whe fee] powerdess or helpless
o change their hetaviour. It is particularly
‘hedpful to eficit seif- statemenits fom
dients as they are Erely to helieve what
Hm;hen'lhum&vu:l]’.]li.!impm‘hﬂ
that self-efficacy is most Eiely
op with: success experiences that
Lr:ll:l.rﬂ:.ttd.tu their own efforts; previous
successful attempts at bebaviour change;
cogmitive rehearsal of implementation; and'
or sdentifying success in individual whe they
can identfy with.

"Maller W and Sancher ¥ (1993} Motimting
young aduits for sreament and lifcanis chage. =
Hizwraed 3, 2. lawaca i alcohol uss a=d mémac by
young aduits. Mewe Dame 4. Uriversty =f Kot
De=c Fren

* Maller W, Faciiem A, [ Clemests C a=d
Rychtarik: B {1992). Mosvational eihancomens
ey el A clnical resounce prsidle for
heepins troasing individual wids dlzviol sbuse
and dependence. (Preject MATCH Mezngrach
Serica ol 2). Rrsciowil Maryland: Nutionnal
Irizzss en Alcshil Albuss w=d Aloiobam

# ien TH, Miller W s Torign 5 (1993
Bricl nizrvention for alochsd prrislome A rodew
Addiction, 38:315-336

* MEller W and Rollnick § (201 %) Motfssional
Inserriming [3rc Eid) Helpimg Pepie Change.
New Fork and Landan, Chaldiond Frem
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PEOPLE

USING SUBSTANCES

As with the adult ASSIST, the risk
level corresponding to the clients’
substance use scores provides an
indication as to how you may best
progress to assist the young person.

W ASSITY 2947 yeem

Specifically, risk Jevels provide so indication as to
whether a brisf interventica in the coateat of 0
broader assessment may be sufficient, or whather

lzfunlforlmuxelpecuhed assessmect iod
treatment is required.

Young people who:
* use more heavily,

* appear © be becoming enmeshad in drug use (e.9.
onsuming drugs),

most of their friends are also ¢
exhibua!hen‘el!mdpmhlam(eg m:nnlhnl:h,
discoanectica from education; significant famil
dysfunctica) andlor,
-mbmm’mdxmmddepmdcme.
am more likely to have o range of peoblems later in

life inclodi dwudn’acd related o use and
oﬂurhulﬂm y u

Management of clients in the
‘Moderate’ risk range

* For young people whose substance use scoces fall
within the “Modeare” risk .4 brief interventica
in the cootext of beoader ps: social screening
is recommended . The Ten Step Brief Interventioa
and feedback about risk cun be given using the
ASSIST-Y Feedback Repart card for 15-17 year oMds.
It is imp o if the e is

u:dxunreuf ar associted with, other co-morbid

Rmmnlhuhhu-uu) L orif use may Jead o

future prol

* The term broader paycho-social serecning refers
to & mare b;
8 health fessionul din
lndwoxtmgwu.h pmpleSuchhulxh:m
ssionals should be aware of how substance use
and other problems present in young people. It
um:nmlthnmquphrelmmlhukh
related issues (of. symp of anxiety,
m).mdmnucmnnmgeafmnur&nmm

such as clinicians from either CAMHS (Child snd
Adolescent Mental Health Service), Women's snd
Children's Hospital cc a psychiatrist via Child and
Adalescent Hocline.

* As with the adult ASSIST, the term Brief

hmmnm@l)dexn'hu:hd(aw)swmmj
1 3 basad

de! o enc e to reflect ca

m;ﬂmmsuhumﬁem mmponnmlndwnn

aspects), as well as increase their awareness of the

mhnuoq;ud My the BI nims to facilitate.

mdmﬁdmneﬁorbehmnurchq! The ASSIST-
linked Brief Intervention should be sdministersd
using the ‘ASSIST Feedback Report Cand for 1517
e olde”,

* When delivering the BI, it muy ako be helpful to
provide young people with pc.’.puhnmmzﬂlmund
the Jevel of substance use i similar aged peers,
particularly if the young persan has the belief that
lmﬁmpm‘r‘&mdbﬂtwnmwnr

young pecple including social and family fu
pbpulhuk.h. hmumgnd&-nm! isswes, legal
If

issues, nd
mu:m;fnrmbernsk factoes identifies arens of
and diag:

(wbc: relevant) :buuld ocaur.

* For those scocing within the ‘Moadease’ risk range, it
is recommended that health workers seek advice snd
consultation from a third party, peefersbly someone
with relevant expertise in working with young people

* Please refer to the World Health Organizatica
o ThcASSST-lmhed Brief Intervention for

i used 1 for use in
pnm-rvure for more detail on the administration
of the ASSIST: linked Ten-Step Brief Intervention.
It is essential that this manual is read and undarstood
befioce embarking on the ASSIST-Y lnked Beief
Intervention.




Management of clients in the

ITIS RECOMMENDED THAT
IN ADDITION TO A BRIEF
INTERVENTION, A REFERRAL
BE MADE FOR MORE
SPECIALISED ASSESSMENT
AND TREATMENT.




10.3 Annex 3. CRAFFT Screening Test (CRAFFT)

krarer

En los ULTIMOS 12 MESES...

A2, iHas fumado marihuana o hachis?
= Sihas respondido NO a TODAS las preguntas anteriores, debe contestar solo a la pregunta 4.

- §i has respondido S a ALGUNA de las preguntas anteriores (1,2 y 3), debe contestar a todas las preguntas que
se presentan a continuacion, 4 hasta 9.

AS. iAlguna vez has consumido alcohol o algin tipo de droga para relajarte, sentirte mejor contigo mismo o encajar
&0 un grupa?

A7. iAlguna vez te has olvidado de cosas que hiciste mientras consumias alcohol o algn tipo de droga? O O

A9, iAlguna vez te has metido en lios mientras consumias alcohol o algin tipo de droga?

cOMPUTO (NO=0; S|'=1:I. Se suman las puntuaciones de A4 a A9, pero solo si contesta Si a alguna de las 3 primeras
preguntas). i la puntuacion resultante es mayor o igual que 2 se considera un consumo de riesgo.
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10.4 Annex 4. Cannabis Screening Test (CAST)

CAST

iCon qué frecuencia te ha ocurrido algo de lo que se describe a continuacién en los
iltimas 12 meses?

Pon una X" en un cuadrito de cada fla. En total has de poner 6 °X; porque hay 6 filas de
cuadritos.

Nunca Raramente Devezen Bastante Muya
cuando a menudo

menudo
1. jHas fumado Cannabis antes.
del mediodia? 0 20 30 0 s0
2. ;jHas fumado Cannabis
estando solo/a? g 20 30 0O 50

3. jHas tenido problemas de
memaotia al fumar Cannabis? 10 20 30 4O s

4. ;Te han dicho los amigos o
miembros de tu familia que
deberfas reducir el consumo

de Cannabis? g 20 30 40 50O
5. jHas intentado reducir o dejar

de consumir Cannabis sin_

conseguirlg? 10 201 30 40 s0O

6. jHas tenido problemas debido

2 tu consumo de Cannabis
(disputa, pelea, accidente, mal

resultado escolar, etc)?

jCudles? /oo 100 200 30 all el
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10.5 Annex 5. Test de Fagerstrom dependéncia Nicotina
(FTND)

Test de Fagerstrém breu per a la dependéncia fisica a |a nicotina

» Quant de temps passa des que us lleveu fins que fumeu la primera cigameta?
o Menys de 5 minuts: 3 punts
o De 5 minuts a 30 minuts: 2 punts
o De 31 minuts a 60 minuts: 1 punt
s Quantes cigarretes fumeu cada dia?
o Meés de 30: 3 punts
o De21a30: 2punts
o D'11a20: 1 punt

La puntuacid és:

» De 5 a 6: Dependéncia alta

* De 3 a 4: Dependéncia moderada
+ De0a2: Dependéncia baixa
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10.6 Annex 6. Severety of Dependence Scale (SDS)

SDsS

Severity of
Dependence Scale

Siguiendo con los (ltimos 12 meses iCon qué frecuencia te ha ocurrido lo que se describe 3
continuacion en dicho periodo?

1. ¢Has pensado que no podias controlar tu consUMOo de ......ccuvcicreicsansssassssssanessa ?

Nunca/casi nunca AlgUnas veces A menudo Siempre/casi sismpre

[ L] [] L]

2. ¢ Te ho preocupado o puesto nervioso la posibilidad de que te pudiera faltar ......cumemem ?

Nunca/casi nunca Algunas veces A menudao Siempre/casi sismpra

1D 2D 3D 4D

3. ¢Te has sentido preccupado por tU CONSUMO T ...ouummininisssssssmssssssssssssssssssses &

Nunca/casi nunca Algunas vaces A manuda Siempre/casi sismpre

: [ :[] ] L]

4. ¢Hos deseado poder defor 10.....cmmmsiimsssnnns ?

Nunca/casi nunca AlgUnas veces A menudo Siempre/casi sismpre

L L] [] L]

En los 12 dltimos meses, ¢ hasta qué punto te ha sido dificil dejar o estar sin consumir............7

Nada dificil Bastante dificil Muy dificil Imposible

L ] ] I
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10.7 Annex 7. MINI-Plus International neuropsychiatric

interview

M.LN.L PLUS

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

MINI INTERNACIONAL NEUROPSYCHIATRICA EVALUACION

Version en Espaiiol 5.0.0

USA: D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Hamett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida College of Medicine - Tampa

FRANCE: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Heguerta, P. Amorim, L. Bonora, ].P. Lépine,
Hapital de la Salpétriére -~ Paris

Version en espaiiol:

L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert
Instituto [AP — Madrid - Espaiia
M. Soto, 0. Soto
University of South Florida - Tampa-USA
Asesores de traduccién: L. Franco-Alfonso, L. Franco, C. Santana

© Copyright 1992-2004 Sheehan DV & Lecrubier Y

Todos los derechos estin reservados. Ninguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en forma
alguna, ni por cualgquier medio electrénico o mecinico, incluyendo fotocopias y sistemas informiticos, sin previa
autorizacién escrita de los autores. Investigadores y clinicos que trabajen en instituciones piiblicas o lugares no lucratives
(incluyendo universidades, hospitales no lucrativos e instituciones gubernamentales) pueden hacer copias del M.L N.L
para su uso personal.

109



L. TRASTORNOS ASOCIADOS AL USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
NO ALCOHOLICAS

(@ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Ahora le voy a ensefiar / leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.,

S

R

Ll a Alguna vez, ha tomado alguna de estas drogas, en mas de una ocasion,
para sentirse mejor o para cambiar su esado de dnimo?

CIRCULE TODAS LAS DROGAS QUE HAYA USADO;
Estimulantes: anfetaminas, “speed”, cnistal, dexedrinesitalina, pildoras adelgazantes.
Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, “speedball”,
Narcéticos: heroina, morfin, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon,
Alucinégenos: LSD (acido) mescalina, peyota, PCP (polvo de dngel, “peace pill”), “psilocybin”, STP, hongos, éxtasi,
MDA, MDMA.
Inhalantes: pegamento, “éther”, dxido nitroso, (“laughing gas”), “amyl” o “butyl nitrate” (“poppers”).
Mariguana: hashish, THC, pasto, hierba, mota, “reefer”,
Tranquilizantes: Qualude, Seconal (“reds”), Valium, Xanax, Librium, Atvan, Dalmane, Halcion, barbitdricos, “Milown™
Tranquimazn, Lexatin, Orfidal,
M.IN.L Plus Espaiiol 5.0.0 (1 de enero del 2004) -26-
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Otras drogas: Esteroides , pastillas dietéticas o para dormir sin receta. [Cualquier otra droga?

ESPECIFIQUE LA DROGA(S) MAS A MENUDO:

MARQUE UNA CASILLA
SOLO UNA DROGA / CLASE DE DROGAS QUE HA SIDO UTILIZADA D
SOLO LA CLASE DE DROGAS USADAS MAS A MENUDO, SON ES REVISADAS. [:'

CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. (FOTOCOPIAR L2 Y L3 SEGUN SEA NECESARIO) [:I

b. S EXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS , ESPECIFIQUE QUE DROGA /
CLASE DE DROGAS VA A SER REVISADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

L2 Considerando su uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), a lo largo de su vida,

a  ;Ha notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de (nombre de la droga / NO sl
clase de drogas seleccionada) para obtener los mismos efectos que cuando comenzo
a usarla?

b ;Cuindo redujo la cantidad o dejé de utilizar (nombre de la droga / clase de drogas NO si

seleccionada) tuvo sintomas de abstinencia? (dolores, temblores, fiebre, debilidad,
diarreas, nduseas, sudores, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado,
ansioso, irritable o deprimido)? Utilizd alguna droga (s) para evitar enfermarse (sintomas
de abstinencia ) o para sentirse mejor?

MARCAR Si, S1CONTESTO SI EN ALGUNA

¢ ¢Hanotado que cuando usted usaba (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) NO S
terminaba utilizando mds de lo que en un principio habia planeado?

d  ;Ha tratado de reducir o dejar de tomar (nombre de la droga/ clase de drogas seleccionada) NO sl
pero ha fracasado?

e ;Los diasque utibizaba (nombre de ladroga /clase de drogas seleccionada) NO si
empleaba mucho tiempo ( > 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,
o pensando en drogas?

f  ¢Pasé menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia NO sl
o amigos debido a su uso de drogas?

g ;Ha continuado usando (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) NO sl

a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales o de salud?

IMARCO Si EN 30 MAS RESPUESTAS DE L2? NO si*
ESPECIFICAR LA DROGA(S): DEPENDENCIA DE DROGAS
* SI AFIRMATIVO, SALTAR PREGUNTAS L3 Y L4, MARQUE UN CIRCULO DE POR VIDA

N/A EN RECUADRO DE ABUSO Y PASAR AL SIGUIENTE TRANSTORNO.

-
L3 a ;Ha usado (droga mas usada, cualquier droga) en los ltimos 12 meses? NO sl
b ;MARCO §i PARA 30 MAS RESPUESTAS DE L2 EN LOS ULTIMOS 12 MESES? NO  si
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L4a

LS

»

(MARCO STEN L3a Y b? NO g *
ESPECIFICAR LA DROGA(S):

DEPENDENCIA DE DROGAS
* SI AFIRMATIVO, SALTAR PREGUNTAS L4, MARQUE UN CIRCULO N/A
EN RECUADRO DE ABUSO Y PASAR AL SIGUIENTE TRANSTORNO. ACTUAL

Considerando su uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), en los iltimos doce meses:

{Ha estado intoxicado o conresaca a causa de (nombre de la droga / clase de drogasseleccionada), NO  §i
en niis de una ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela,
en ¢l trabajo o en el hogar? ; Esto le ocasiond algin problema?

(CODIFIQUE Si, SOLO SILE 0CASIONG PROBLEMAS)

+Ha estado intoxicado con (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) NO S
en alguna situacion en la que corréa un riesgo fisico (). conducir un automévil,
motocicleta, bote, o utilizar una miquina, ete.)?

(Ha tenido algin problema legal debido a su uso de drogas, por ejempl un arresto o NO S
perturbacion del orden piblico?
;Ha continuado usando (nombre de la droga / clase de dmgas seleccionada), NO S

apesar de saber que esto le causaba problemas con su familia u ofras personas?

{MARCO S EN 10 MAS RESPUESTAS DE 147 NO NA Sl

ESPECIFICAR LA DROGA(S): ABUSO DE DROGAS
ACTUAL

CRONOLOGIA

Qué edad tenia cuando comenzd a tener problemas con ¢l abuso de drogas? D:dad
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ADVERTENCIA: SIMARCO “si” EN POR LO MENOS UNA PREGUNTA “b”, CODIFIQUE M11e Y M11d,

SIMARCO NO EN TODAS LAS PREGUNTAS “b", CODIFIQUE SOLO M11d.
Mile
DE M1 AMI0b: ;MARCO "S1EXTRARQ" EN UNA O MAS PREGUNTAS "b"

MARCO "SI" EN DOS O MAS PREGUNTAS "b" PERO NO "SI EXTRANO"?

MIld  DEM1AMIOb: ;MARCO "SLEXTRARO" EN UNA O MAS PREGUNTAS "a"

0
MARCO "SI" EN DOS 0 MAS PREGUNTAS "a" PERONO "${ EXTRARO™?
(VERIFIQUE QUE LOS 2 ITEMS OCURRIERON DURANTE EL MISMO PERIODO DE
TIEMPO.)

0 ;MARCO “SI" EN M11c?

MI2a Habiatomado algin tipo de droga o medicamento, justo antes del comienzo
de estos sintomas?
ONe 0OSi

b ;Habia padecido de alguna enfermedad médica, justo antes del comienzo de estos
sintomas?

ONe OSi

¢ BAJO ELJUICIO DEL ENTREVISTADOR/A, [ ES ALGUNA DE ESTAS LA CAUSA DIRECTA

DE LA PSICOSIS DEL PACIENTE?
(SIES NECESARIO HAGA PREGUNTAS ADICIONALES.)
ONe 0OSi

d (SE HA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA? NO

NO

Entonces ¢l Criterio "A" de

Esquizofrenia
No se cumple actualmente

s

Entonces ¢l Criterio "A" de

Esquizofrenia
Se cumple actualmente

NO

Entonces ¢l Criterio "A" de

Esquizofrenia
No se cumple De Por Vida

s

Entonces ¢l Criterio "A" de

Esquizofrenia
Se cumple De Por Vida

INCIERTO

SIMI12d = Nox CALIFIQUE M13 (a, b) Y PASE AL SIGUIENTE TRASTRONO

SIM12d = Si: CODIFIQUE NO EN M13 (a, b) Y PASE AMI4
SIMI12d = INCIERTO:  CODIFIQUE INCIERTO EN M13 (a, b) Y PASE A M14
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MI3a [MARCO No EN MI2d DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA?
S1si, ESPECIFIQUE SI EL ULTIMO EPISODIO ES
ACTUAL (MARCO Si EN POR LO MENOS UNA PREGUNTA "b” DE M1 A

M10b) Y/0 DE POR VIDA ("a" 0°b") MARCO $i EN CUALQUIER PREGUNTA
DE M1 AMIOb.

MI3b MARCO NO EN M12d DEBIDO A USO DE DROGAS?
S1 81, ESPECIFIQUE S1EL ULTIMO EPISODIO ES

ACTUAL (MARCO S EN POR LO MENOS UNA PREGUNTA *b" DE M1 A
MI0b) Y/0 DE POR VIDA (MARCO si EN CUALQUIER PREGUNTA DEMI A

M10b). Incierto, codifique luego D
MI4 [ Cudl fue el periodo més largo durante el cual tuvo esas creencias o experiencias? 24
S1<1 DIA, IR A LA SGUIENTE SECCION,
MI3 a Durante o después de un periodo en el cual tuvo estas creencias o experiencias, jtuvo NO Sl 25
dificultad trabajando o relaciondndose con otros, o cuidindose a usted mismo?
b $I8i, ;Cudnto duraron estas dificultades? %
S1 26 MESES, [R A M16,
¢ ;Hasido tratado con medicamentos o ha sido hospitalizado debido a estas creencias o NO sl 27
experiencias , o por las dificultades causadas por estos problemas ?
d SI8f, ;Cuil ha sido el periodo de tiempo més largo que ha sido tratado con 28
medicamentos o ha sido hospitalizado por estos problemas?
Ml6a ELPACIENTE INFORMO INCAPACIDAD (MARCO S1EN M15a) O FUE TRATADO U NO sl 2
HOSPITALIZADO POR PSICOSIS (M15¢ = §i),
b BAJOEL JUICIO DEL ENTREVISTADOR/A: CONSIDERANDO SU EXPERIENCIA, CALIFIQUE 30
LA INCAPACIDAD DE POR VIDA DEL PACIENTE CAUSADA POR LA PSICOSIS.
ausente O 1
leve Q 2
moderadald 3
seven O 4
MI7  jCUAL FUE LA DURACION TOTAL DE LAPSICOSIS , TOMANDO ENCUENTA LA FASE 1021 diaa <1 mes 3
ACTIVA (MI4) ¥ LAS DIFICULTADES ASOCIADAS (M15b) Y LOS TRATAMIENTOS 2021 mesa <6 meses
PSIQUIATRICOS (M15d)? 3 Q026 meses
CRONOLOGIA
Mi8a ;Qué edad tenia cuando comenzd a tener estas creencias o experiencias poco usuales? I:l:dad L)
b ;Desde el inicio de los sintomas, cudntas veces ha tenido episodios significativos de creencias o I:I 33
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NO si

TRASTORNO PSICOTICO
Debido a una Enfermedad
Médica
Actual a
De Por Vida 3
Inciento, codifique luego O

23
NO si

TRASTORNO PSICOTICO
Inducido por Sustancias
Actual
De Por Vida O




10.8 Annex 8. Formulari recollida dades sociodemografiques

DADESPER SONALS
Mort Progenitor/a |:| Sl A quinaedat
] NO Qui:
Separacid o Divord pares [] S A quinaedat:
1 No
Antecedents personals de Abus sexual I:l
Maltrace fisic L]
Maltracte psicologic I:I
Bulling []
Mare Trastorn Mental ] Pare Trastorn Mental [
Retard Mental ] Retard Mental [ ]
Addiccio T ] Addiccio T L]
Probl Jisticia ] Probl disticia [ ]

Procés Migratori

Edat Migracid:

Tipus Migracid Sd L]
Acompanyat

familiar |:|
primer grau
Acompanyat
amics L]
ANTECEDENTS CONSUM

TUS DIAGNOSTICATL | g SequimentCAS L s
[ ] NO [] NO
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] Xaloe Edat:

UNITAT [0 Garbi

[0 Mestral Inicials:

O Llevant
Motiu Ingrés Centre:
D ata Entrevista: Pais Origen
D atalngrés al Centre: Reincidénda |:| Sl

L]

81 Quinasubstancia:

Ingrés sota els efectes substancies |:| NO

Centre DGAIA L]

Familia I:I
Carrer |:|

Cases Okupes I:l

on viu?

Familiar primer grau consum toxics? [ | S QUI?

l:l NO A qué?

Trast Pers. |:|

[ g m™p [ |

Retard 4Trastorn Mental [] ]
diagn osticat del menor o jove NO TD AH

Quin? T.Disocial l:l
T.Psicotic [ ]

RetardM. [ |
[]

[]

T.0.C
S.Guilles-T
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10.9 Annex 9. Document de consentiment informat

CONSENTIMENT INFORMAT | TRACTAMENT DE DADES CEDIDES PER
PARTICIPAR EN LA RECERCA | INVESTIGACIO DE LA VALIDACIO |
FIABILITZACIO del ALCOHOL, SMOKING AND SUBSTANCE INVOLMENT
SCREENING TEST PER A JOVES (ASSIST-Y) EN MENORS | JOVES
INTERNATS EN CENTRES EDUCATIUS DE JUSTICIA JUVENIL.

Que és I’ASSIST-Y?

L'ASSIST-Y és un instrument de cribratge rapid de consum de substancies en
poblacié jove que discrimina entre el consum problematic o dependeéncia i
consum de risc o d’abus. A més a més ens ajudara a cercar el tractament més

adient per incidir de forma positiva en la problematica detectada.

El test consta de 7 preguntes de resposta agil en relacioé al consum de
substancies toxiques i altres aspectes de la teva vida que poden estar

relacionats. El test té una durada d’'uns 20 minuts aproximadament.

L'ASSIST-Y és una eina que s’esta fent servir en d’altres paisos, com ara

Australia, amb les finalitats que hem indicat.

L'objectiu de la recerca es validar aquest instrument, 'ASSIST-Y, com a eina de
cribratge del consum de substancies toxiques entre els nois i noies internats al

centres de Justicia Juvenil de Catalunya per trobar la intervencio més adient.
No hi ha riscos de cap tipus en la teva participacio.
No esta prevista cap compensacié per participar-hi.

Qué farem amb les dades que ens facilitis a través de la teva

participacio?

Les dades que ens facilitis en el test, sempre que prestis el teu consentiment
de forma especifica, seran utilitzades unicament per aquesta recerca

cientifica.
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En aquesta recerca la teva identitat es mantindra confidencial i només les
membres de I'equip de recerca tindran accés a les dades del projecte. Si fos el
cas que s’haguessin de presentar casos d’estudi, es farien servir sempre

pseudonims i la teva identitat no sera revelada.
La teva participacié en aquest estudi €és completament voluntaria i anonima.

Si t'ho repenses pots deixar de contestar el test en qualsevol moment sense

consequencies negatives, només ens ho has de dir.

Qui cuidara de les meves dades personals?

De conformitat amb el que estableix el Reglament 679/2016 i la L.O. 3/2018,
tinformem que les dades de caracter personal que ens comuniquis en la teva
participacio en test ASSIST-Y soén confidencials i seran tractades i
incorporades en un fitxer de dades personals, la responsable del qual és la

Nduria Ibanez Martinez (NIP 9612), investigadora principal de la recerca.

Per qué ha d’haver-hi un fitxer amb les dades personals?

La finalitat de la seva creacio, existéncia i manteniment del fitxer de dades
personals és el tractament estadistic per poder avaluar i validar el questionari.
Un cop es validi i finalitzi el termini legal aquest fitxer sera destruit garantint el

teu anonimat.

Qui tindra accés a les meves dades personals?

Aquestes dades seran tractades per la Nuria Ibaiez Martinez i resta de

investigadors/es i col-laborador/es en la recerca.

Necessitat d'obtencié de dades i consentiment:

Mitjancant la signatura del present document, s’entén que has donat el teu
consentiment per a tots els tractaments de dades de caracter personal
anteriorment descrits i, especialment, per al tractament de les dades relatives a

la teva salut que siguin necessaris per a la correcta prestacié dels serveis. Les

118



dades de caracter personal es conservaran en compliment dels terminis legals

de prescripcié que resultin d’aplicacio.

Quins drets puc exercir i com?

Pots exercir els teus drets d’'informacid, accés, rectificacio, oposicio, supressio,
limitacio del tractament i portabilitat de les dades personals mitjangant un escrit
dirigit a la Nuria Ibafiez Martinez a I'adrega de correu electronic:
nuria.ibanezm@gencat.cat. Aixi mateix, podras dirigir-te a I'Autoritat de

control competent per a presentar la reclamacié que consideris oportuna.

PRESTACIO DEL CONSENTIMENT INFORMAT EN LA PARTICIPACIO EN
LA RECERCA | EN TRACTAMENT DE LES DADES DE CARACTER
PERSONAL

CODI DE REFERENCIA DE PARTICIPANT: Rl R

o He estat informat de I'objectiu de la recerca per a la validacié de 'ASSIST-

Y, aixi com del tractament que es fara de les dades personals que cedeixi

en la participacio de la investigacié.

o Manifesto el meu consentiment de participar de forma voluntaria en la

investigacio per a la validacié de ASSIST-Y i autoritzo a que les meves dades
personals puguin ser tractades amb l'objectiu i la manera que he estat

informat.

SIGNATURA DEL/LA PARTICIPANT TUTOR/A LEGAL (EN CAS QUE EL PARTICIPANT SIGUI MENOR DE 16 NYS)

Barcelona, a de de 2022
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10.10 Annex 10. Estadistics descriptius de I’ASSIST-Y

Rang

N Migana DS Mediana Interquantil

Asimetria Curtosi

Q2 Tabac 101 5,36 1,706 6 0 -2,608 5,393
Q2_Alcohol 101 2,81 1,896 3 2 -, 119 -,834
Q2_Cannabis 101 4,82 2147 6 2 -1,528 ,691
Q2 _Cocaina 101 1,51 2,086 0 4 ,980 -,498
Q2_Amfetamina 101 1,50 2138 0 3 1,052 -,373
Q2_Inhalants 101 ,36 1,064 0 0 3,258 10,887
Q2_Sedants 101 2,02 239% 0 4 ,644 -1,205
Q2_Al‘lucinogens 101 ,42 1,168 0 0 3,200 10,675
Q2_Opioides 101,27 948 0 0 4,042 17,583
Q2_Altres 101 1,12 2031 0 2 1,552 ,891
Q3_ Tabac 101 4,66 2442 6 1 -1,372 -,053
Q3_ Alcohol 101 1,83 2433 0 5 ,723 -1,270
Q3_ Cannabis 101 4,41 2409 6 3 -1,134 -,463
Q3_ Cocaina 101 1,01 2,002 0 0 1,648 1,053
Q3_ Amfetamina 101 ,85 2,007 0 0 2,018 2,260
Q3_Inhalants 101,31 1,181 0 0 3,912 14,535
Q3_ Sedants 101 1,67 2434 0 4 ,929 -,910
Q3_ Al-lucinogens 101,22 996 0 0 4,689 21,548
Q3_ Opioides 101 24 ,991 0 0 4,340 18,803
Q3_ Altres 101 ,70 1,879 0 0 2,398 3,969
Q4_Tabac 101 1,03 2220 0 0 1,852 1,802
Q4 _ Alcohol 101 1,75 2598 0 4 ,914 -,984
Q4_ Cannabis 101 3,21 3,176 4 7 ,074 -1,876
Q4_ Cocaina 101 ,96 2213 0 0 2,027 2,478
Q4_ Amfetamina 101 1,09 2223 0 0 1,752 1,542
Q4 _Inhalants 101 ,19 1,093 0 0 5,807 32,960
Q4_ Sedants 101 1,93 2871 0 5 ,921 -,991
Q4_ Al-lucinogens 101,15 865 O 0 5,860 33,876
Q4_ Opioides 101 ,15 ,888 0 0 6,356 42,149
Q4 Altres 101 ,90 2142 0 0 2,098 2,755
Q5_ Alcohol 101 1,53 2886 0 0 1,425 175
Q5_ Cannabis 101 3,74 3,786 5 8 ,065 -1,954
Q5_ Cocaina 101 1,19 2770 0 0 1,946 1,887
Q5_ Amfetamina 101 ,70 2,067 0 0 2,759 6,148
Q5_Inhalants 101,31 1,521 0 0 4,817 21,709
Q5_ Sedants 101 1,78 3,164 0 4 1,271 -,290
Q5_ Al-lucinogens 101,05 498 0 0 10,050 101,000
Q5 Opioides 101 ,23 1,311 0 0 5,658 30,748
Q5 Altres 101 ,88 2338 0 0 2,374 3,922
Q6_Tabac 101 2,82 2872 3 6 ,120 -1,922
Q6__ Alcohol 100 2,22 2718 0 6 ,542 -1,575
Q6_ Cannabis 101 3,98 2653 6 6 -,696 -1,367
Q6_Cocaina 101 1,43 2459 0 3 1,248 -,323
Q6_Amfetamina 101 1,22 2252 0 2 1,486 ,468
Q6_Inhalants 101 ,30 1,082 0 0 3,922 15,780
Q6_ Sedants 101 1,81 2686 0 6 ,874 -1,183
Q6_ Al-lucinogens 101 ,42 1,344 0 0 3,337 10,460
Q6_Opioides 101 ,37 1,488 0 0 4,584 22,418
Q6_Altres 101 1,05 2338 0 0 1,960 2,434
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10.11Annex 11. Matriu dels components rotats mitjangant I’'AFE

Test item Factor 1 Factor 2
Q2 .852
Q3 .815
Tabac Q4 470
Q6 515
Q2 .809
Q3 732
Alcohol Q4 .833
Q5 .665
Q6 721
Q2 .864
Q3 .855
Cannabis Q4 .767
Q5 .761
Q6 743
Q2 .895
Q3 .813
Cocaina Q4 .874
Q5 .821
Q6 .830
Q2 .893
Q3 .763
Amfetamines Q4 .720
Q5 .642
Q6 .809
Q2 .923
Q3 .899
Sedants Q4 912
Q5 .824
Q6 .863
Q2 243 .832
Q3 .600 578
Inhalants Q4 J73 -.389
Q5 .665 -412
Q6 714 -
Q2 .792 -.233
Q3 .795 -.337
Al-lucinogens Q4 .653 552
Q5 .282 .865
Q6 716 -.212
Q2 .609 .701
Q2 - .958
Opiacis Q3 914 -
Q4 .665 -
Q5 .521 457

Q2= Freqgliéncia consum, Q3= Us no social del consum Q4= Problemes consum,

Q5= Consequéncies consum, Q6= Preocupacio pel consum
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10.12 Annex 12. Validesa discriminant entre ASSIST-Y i
I’Entrevista MINI-Plus

Area sota la Curva ROC

ROC (95% SensibilitEspecific |, ASSIST-Punt N0 VA
Cl) at (%) (%) tall -k
mitjana

Alcohol
s/abus 78 (.68, .88)69.0 80.0 .49 6.5 91  <.001
gg“s’depe”de” 78(59,.96)55.6  92.6 .48 22.5 9.9  .001
Cannabis
s/abus 94(89,.99)88.9 100 .89 1 207 <.001
fodsidependen g7 (78, 97)942 718 65 10.5 16.9  <.001
Cocaina
s/abuis 86(.76,.95750 972 .72 1 9.0  <.001
gt;“s’depe”de” 70 (44, 97)75.0 691 .44 25 56  .108
AFT
s/abus 72(60, 85750 736 .49 1 52  .006
podsidependen 7 (63,.89)66.7 784 .45 11 51 158
Sedants
s/abuis 85(.76,.94)756 914 .67 1 137  <.001
Fos/dependen g2 (69,.96)81.3 817 63 135 159  <.001
Inhalants
s/abuis 59 (44, 74)348 811 .16 1 21 .01
fodsidependen 67 (22,.99)50.0 824 32 25 0 496
Al-lucindgens
s/abus 70 (.58, .82)40.5 100 .41 1 22 <.001
A_bus/dependen_ i ) o 11 264
cla
Opiacis
s/abs 70 (53,.87)50.0 919 .42 1 33 .002
Abus/dependeén _ i ) o i )
cia
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