Tot i que el taller porta per titol “Tractament de I'alcoholisme en medi obert”, vista
la presencia i I'interés dels professionals del régim ordinari (tancat), i que es tractava
del mateix problema i usuari, s’obri I'Optica de la trobada, també, aquest ambit.

De la ma del Dr. Narcis Marti, i fent un repas del sistema de treball desenvolupat en
CECAS i els diferents punts d'interconnexié entre aquesta institucio i la nostra, es
revisaren alguns conceptes i necessitats conformement, i sempre de manera
aproximada, al segient esquema:

o L’alcoholisme, les addiccions a l'alcohol, en uns usuaris no sempre conscienciats,
on el propi medi - per la no presencia de la substancia- afavoreix els processos de
negacié, minimitzacié o justificacid, i, contribueix a passar de la laténcia a la
irrupcio.

El Dr. Marti realitza una rapida revisio sobre:
- Com arriba el pacient.
- Els objectius pretesos.
- Les dificultats de les primeres entrevistes.
- Eltractament en les seves fases de:
e Desintoxicacio
e Deshabituacio
e Manteniment
- Els factors de risc.
- lels factors de proteccié.

Iniciant-se un dialeg- debat obert amb la resta dels participants del taller al voltant de

punts com:

o0 La unificacié de criteris en els instruments de deteccié- avaluacio: ¢ Seria (til
establir un tipus d’'entrevistes diagnostiques, screening, questionaris,
estandarditzats i unificats ? Es proposaren diferent models:

-INDEX EUROPEU DE SEVERITAT DE L’ADDICCIO- EuroASI —
-MATCH-SOCRATES —Miller, segons models Proschasca-
-BALANC DECISIONAL (Tejero- Trujols — Roca); establert per a
opiacis, utilitat de la informacio, i validesa

-ESCALA D’ESTADIS DE CANVI

-INVENTARI DE SITUACIONS DE RISC (Marlat i Gordon)
-CMRS (DeLeon per a subjectes en C.T.)

o Es senyala la importancia de comptar amb I’historial previ: atencions rebudes
en CAP-CSM, hospitals, per part dels propis serveis medics dels centres
penitenciaris o de Justicia, etc. per tal d'establir les tipologies de consum i
I'incidentari previ o per poder treballar amb una base solida els factors
motivacionals.

o Es determina com a capital contactar i conéixer la vivéncia, la dinamica i les
repercussions del procés alcoholic en I'ambit familiar: Entrevistes dels
professionals amb la familia per fer una correcta avaluacio, interpretacié i recollida
de dates, ja sia per establir la situaci6 de partida, per anar valorant les seves
possibilitats com a col-laboradors en el procés o com a factors protectors en la
gestio del risc.

o Es va posar en evidencia la necessitat de coordinaci6 i comunicaci6 entre els
Serveis Sanitaris intra i extra penitenciaris i els equips de tractament. Tan en
la pre- avaluacié, com durant el tractament, o abans de les derivacions i altres
acords.



Es torna a revisar el tema en parlar de la eficacia i les opcions en funcié dels
models d'intervencié escollits, dins d'una perspectiva holistica, d’'un model
humanista o bio-psico-social.

Es comenta l'aportacié realitzada pel Dr. Marti d’incorporar dins dels nostres
programes i eines terapeutiques els grups d’autoajuda, (tant en régim tancat com
en obert), tutelats i dirigits per professionals especialistes de l'equip, (per tal
d’afavorir la percepcié d'importancia, d'utilitat terapéutica i dotar-los d’'una imatge
de suport cientific- institucional).
- S’apunta la possibilitat d’integrar-los dins d’algun programa (Corpus
Tractamental).
- La necessitat de superar els déficits del “todos iguales i café para todos”, que
ha caracteritzat a molts d’aquest grups.
- Afavorint: la consciéncia de malaltia, el compromis entre iguals, el sentit de
pertinenca, el pas de la radicalitat a la coheréncia, i contribuint a percentatges
més elevats de bona evolucio.

S’establi un col-loqui (breu) sobre I'abstinéncia com a objectiu de partida o
'admissié de consums controlats. ¢A quins perfils d'usuari? ¢, Fins quin temps o
amb quina taxa?

Amb aportacions com:

e La normalitzacié de I'usuari no ha de ser el retorn a la “normalitat social dels
usos”, atés que ell no té una vinculacié normal amb la substancia,(ni, potser,
les habilitats o capacitats per a fer-ho). Es que no es pretén la normalitzacio,
la integracio? Lo normal és buscar allo que és bo a cada un.

e Després d'un periode, en molts casos en régim tancat, havent superat un
periode d’abstinéncia, no seria un objectiu exigible, un o ara o mai?

e Potser caldria posar l'accent no tant en la preséncia/ abséncia de la
substancia o0 amb quines quantitats, com en ¢quin tipus de personalitat i
capacitats de gestié ens evidencia aquest usuari concret?:

- Gestio del risc.

- Gestio de la responsabilitat, de la impulsivitat, de I'avaluaci6 de
consequencies, de reflexid, de conscienciacid, d’avaluacié dels
riscos o dels beneficis

- En un moment en que es sap: tutelat per la justicia, en regim
semiobert, obert, amb permisos, etc. Sota el control i

supervisio
dels funcionaris d'interior, dels equips o de les C.T; amb
analitiques quasi segures (100% ) al retornar ...

Que condui a debatre sobre la bondat de la utilitzacié de taxes o “llindars” i a la
conveniéncia d'unificar o establir criteris comuns. S’apuntaren alguns sistemes de
classificacio:
= Valoracions i “umbrales” EuropASI:
¢ Cal diferenciar els consums “socialment normalitzats”, i, en els “usuaris”.

- Consum socialment normalitzat “algo de alcohol”: Qualsevol consum
al menys tres dies per setmana, incloent consum d’alcohol per sobre
del llindar com es codifica en els items A i B segients.

- Consum d’alcohol per sobre llindar:

A/ Cinc o més “begudes” alcoholiques al dia, al menys tres dies
per setmana.




(Una beguda es la quantitat de beguda alcohdlica continguda en
un vas apropiat per cada ocasio: al voltant de 5cl per licors, 15-
20cl pel vi; i de 33-45cl per la cervesa, etc.)

B/ Consum d’alcohol fins el “punt d’intoxicacié” al menys dos dies
consecutius per setmana.

( Es a dir fins el punt en que apareixen simptomes psiquics o
somatic i/o es comprometen activitats normals com: el treball,
I'escola, la vida familiar, altres activitats recreatives o comunes
quotidianes, com el conduir etc.)

= Revisi6 de la classificacié diagnostica: OMS, Plan Nacional contra las

drogas, Monografia sobre alcohol- Addiciones -A. Gual:

- Consum de risc: 4 UBE/d en homes i 2’5 en dones, (Esp 1
UBE=10gr. Alcohol pur); El 9'5 de la poblacié espanyola és poblacié
de risc.

- Consum_nociu: Superior a aquesta taxa 0 quan “provoca
distorsions en les interaccions socials, OMS".

- Depenent de I'alcohol.

*» Queda anotada la necessitat de debatre en successives trobades:

- Les valoracions, repercussions, I'abordatge diferenciat usuari a
usuari.

- Els *“positius” per les seves repercussions disciplinaries-

regimentals ¢discriminen respecte els “positius” que donarien la

resta d’'usuaris d’altres substancies

- Si seria recomanable unificar un criteri de consums 0 una

nomenclatura base, per tal d'utilitzar un vocabulari i terminologia

comuna en tots els professionals, centres i informes.

o0 S’expressa les avantatges i les dificultats de:

e L’autoritzacié escrita per a rebre- donar informacié (medica,
sanitaria, terapéutica, social) a I'ETO- SSPRJJ- a daltres (C.T.
recursos sanitaris, etc.).

e L’autoritzacié per a comunicar la retirada/ finalitzacié d’aquesta
autoritzacio.

e El compromis de fer-ho per escrit.

o Utilitzacié d’interdictors- agonistes- antagonistes- aversius:

Abordant el possible dilema etic dels interdictors com instrument que
prohibeix o veda ( en aquest cas, els efectes d'alguna cosa, el toxic), i el
possible sentit de la interdiccié com privacié de drets o pena accessoria
gue sotmet a tutela a la persona a la qual s’ imposa.
S’analitza la utilitzacié d’especifics com “Colme” i “Antabus” durant un
periode de 10 a 18 mesos. La correcta informacio i el consentiment del
'usuari. La utilitzacié sistematica en els primers permisos com a factor
de contenci6 de gestio del risc o de superacié de I'efecte de la “pressio
social”.
Es contempla “I'especial tutela juridica” i la “voluntarietat del tractament”.
Les conseqliéncies vers les classificacions en grau o respecte altres
addiccions.
S’apuntaren per part del Dr. Marti I'existéncia de diferents tipologies
d’alcoholic:

- Social.

- Simptomatic, (utilitzacié com a farmac).



- Femeni, (Entés com el fins ara model tradicional d'us i en total
canvi)

- Anglosaxé.

- Conflictiu, (al marge de I'escassa ingesta d’alcohol)

- Policonsumidor,(combinacions d’alcohol i benzodiacepines o
d’alcohol, cocaina i haixix, ambdds tipologies especialment
problematics).

= Només es pogué iniciar el debat (per manca novament de temps), sobre
la seva utilitzacié: en funcié de la conscienciacio, de la participacidé o
compromis terapéutic. a quins perfils? La seva utilitzacié sistematica o
només en el tipus impulsiu, etc.

o Tot just es pogué encetar el dialeg sobre: EI moment idoni de “l'alta”
(conceptualitzacié — unificacid), i la recaiguda, (conceptualitzacié i efectes), que
per la passio i I'interes despertat caldria prosseguir.

S’apuntaren dades del model que utilitza com a referent els 24 mesos per a
superar l'efecte record. Els 24-36 mesos de tractament i grup, o els 24 mesos
despreés d'una recaiguda, com a periode previ a “l'alta”.

0 Queda apuntat per una proxima jornada- taller:

e La comorbilitat (la patologia dual, amb I'apunt de que al voltant de
les ¥ parts dels addictes en presenten). El criteri de comorbilitat amb
independéncia de quin n’és 'origen o I'eix del DSM-4.

e L’adequaciéo de les derivacions a la xarxa comunitaria d’atencio
especialitzada en funcié de tipologia, gravetat, resisténcia, factors
protectors.

Lainiciacio a la derivacié externa, problematica i consells.

e La fidelitzacié i adheréncia a intervencions o tractaments posteriors.
Els nostres resultats i els resultats en intervencions sobre alcoholisme
en altres ambits (CAP, CAS, U.A. Hospitalaries. CT etc.)

e El seguiment o I'abséncia d’informaci6 sobre I’evolucié dels casos.
La comunicacio interprofessional- interdepartamental, etc.

¢ Launificacié d’accepcions vinculades amb.

- El curs de la dependéncia:

- La gravetat- severitat

- El moment i la incidéncia de la problematica disruptiva- delictiva.
- Tractaments previs: tipologia, descripci6 i presencia de
medicacié (simptomatica, d’antagonistes, aversius, altra
medicacid i/o psicoterapia )

o0 Es comenta, a tall d’eshds, I'eficacia i el sentit dels programes aplicats durant
'execucié de les diferents mesures penals especifics i no especifics per
I'alcoholisme: els moduls i arees motivacionals, d'autoreflexié, reestructuracio
cognitiva, refor¢ personal, d’autonomia, habilitats comunicacié, d’estil de vida i
educacié per a la salut, etc.

o S’intentaren debatre altres models d’intervencid, pero el factor temps només va
permetre una pinzellada del model bio-psico-social (de Verheul, o “nou model
medic” en Siegler), amb un model d’intervencié motivacional, buscant
I'efectivitat d’'un procés de confrontacio interna abans que la confrontacié externa,
amb una aproximacié al rol terapéutic i dels equips .

Queda en el calaix debatre sobre les definicions:



Del funcionament: col-laboraci6 i coordinacié d’equips médics- sanitaris-
tractamentals i socials.

De la dependéncia: "Malaltia cronica amb tendéncia a la recidiva, amb
repercussions en lI'ambit psiquic individual, en el familiar el social i el
laboral”.

De l'abordatge terapeutic: Ha de prendre en consideracié no sols
I'individu siné també la familia i I'entorn social- laboral més immediat.
De la rehabilitacio: Com a procés de reaprenentatge lent, en el que el
retorn ocasional a conductes anteriors (des de conductes ocasionals
fins a recaigudes franques) no son excepcionals i han d’entendres com
a part integrant del procés de recuperacid) V/S Les respostes al
moment d’especial tutela i risc com a predictor i pronostic.

Es deixaren aparcats, en espera de millor ocasi6, el comentari i
discussié dels tres apartats d’intervencié que es marquen en aguest
model i del ventall d’intervencions que se’n suggereixen:
AYTRACTAMENTS de DESINTOXICACIO: Com a “conjunt de
mesures terapéutigues que tenen per objecte facilitar la
interrupcié controlada del consum d’alcohol, prevenint I'aparicié
del sindrome d’abstinéncia”.
On es proposa sempre, incl0s en pacients que no recerquen
I'abstinéncia, comencar per un periode sense consums.
B)TRACTAMENTS PSICOLOGICS: Conjunt d’'intervencions en
un periode llarg de temps, en que s'intenta ajudar, estimular i
potenciar al pacients en els seus processos personals de canvi,
especialment amb técniques motivacionals de confrontacio
interna en base als treballs de Prochaska-DiClemente, Milller-
Rollnick o Marlatt. Aixi els:
ELS MODELS MOTIVACIONALS: La Intervencié motivacional
breu, (IMB) (discutint les diferents eficacies en I'atencié primaria
CAPS, en funcié de la desitjabilitat i la transferéncia al Servei o
laplicaci6 en altes ambits). L’Entrevista Motivacional
(EM),(Milller-Rollnick). La Terapia de Millora Motivacional (TMM),
(MATCH-Miller),(IMB+EM)
EL MODEL CONDUCTUAL: T. Cognitiva- conductual d’habilitats
d’afrontament (TCCHA)(de Bandaura al SMART)
Amb la seva concepcié de I'alcohol com, “en gran part, una
conducta maladaptativa i la persona per si mateixa te
suficients capacitats per a produir un canvi en aguesta
conducta”.
L'ENTRENAMENT EN HABILITATS D’AFRONTAMENT (EHA),
La prevencié de recaigudes, (Allan Marlatt) L'entrenament en
habilitats socials i de comunicacié.
TRACTAMENT AMB EXPOSICIOA ESTIMULS (TAE)
TERAPIA FAMILIAR
TERAPIA AMB PARELLES (TPC)
TERAPIES AMB GRUPS D’ALCOHOLICS (revisat en part).
EL MODEL DE REFORCAMENT COMUNITARI.(MRC)

C)T. FARMACOLOGICS EN LA DESHABITUACIO:

La utilitzacio d’altra farmacologia i la influencia de les PD
- Els ISRS (pel suposat baix potencial d’abus, bona
tolerancia, minima sedacid, efectius en s. depressiva i
ansiosa)
- La Fluvoxamina i la Fluoxetina
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- D'altres.

Igualment queda en l'aire o s’encetaren alguns detalls de la tematica seglent:

» La retroalimentacié. El questionament de la dedicacié i I'esfor¢ dels
professionals, el sentiment d'utilitat, el sentit de la missié desenvolupada,
el sentit de I'éxit terapeutic.

» La necessitat de recolzament- reconeixement institucional.

= El concepte del TERAPEUTA en el MODEL BIO-PSICO-SOCIAL, on
més que dirigir, acompanya al usuari en el procés personal de canvi.

- El Procés Terapéutic el realitza el pacient, al terapeuta li correspon
una tasca d'acompanyament y assessorament, on la seva missio
principal consisteix en ajudar a I'afectat a fer un bon us de les seves
propies capacitats en el procés de rehabilitacio.

- Els professionals han passat de pensar que el pacient havia d’ésser
convencut d’immediat per a que canvies radicalment de vida, a
entendre que aquest canvi tan sols es consolida amb temps i amb
més d’una recaiguda.

- El terapeuta deixa de ser el que “dirigeix” al pacient per a convertir-
se “en un privilegiat acompanyant” que al llarg del cami intenta que
el seu pacient es perdi les menys vegades possibles.

- Tot i aixo, i, a I'hora, el compromis, I'esforc, la professionalitat,
formacid, empenta, motivacié de l'altre, perd no substitucié de la de
I'altre ni a l'altre. La tutela — tutoritzacio ,i la il-lusi6 com a forca
dinamica.

- “L'art del terapeuta consisteix en saber utilitzar els diversos
“ingredients” terapeutics en les dosis i” tempus” que cada pacient
requereixi”.

= De la CONTRATRANSFERENCIA a la CULPABILITZACIO vers els
usuaris.

-“La importancia del manejo y metabolizacién de la contra-
transferencia que despiertan estos pacientes.
- La observacién de que la consideracion y la contencién de
la enfermedad, del trastorno, el padecimiento de los otros
empieza por la consideracion de la propia de cada uno de
nosotros” o de la institucion.
-“Es conveniente identificar y individualizar las situaciones, la
excesiva implicacion emocional y personal en los problemas
del interno no suele ser de ayuda, facilita la culpabilizacion
individual. Evitar la responsabilizacion personalizada, actuar
siempre como representante de un organismao”.
-“Por lo general, la motivacién para iniciar el tratamiento
nunca parte del paciente, por lo que el terapeuta va a ser
considerado un opresor, lo que contribuira a la frustraciéon de
éste”.
-“L’'usuari el tindra per un castrador, per la no possibilitat
d’anar a llocs i d’ocupar el temps en alld que desitja”.

» La PSICOHIGIENE INSTITUCIONAL.
-“Lo importante de la psicohigiene institucional, y de como
instituciones mentales, socio-sanitarias o penitenciarias son
incubadoras y depositarias de toda la enfermedad mental de
nuestra sociedad, ya que en definitiva, es en estos lugares
donde “esta dispuesto que se condense”.



Atesa la precipitada conclusid, restant la majoria de punts per discutir o per apropar
criteris, queda tot en un seguit dapunts o dindicis de corriols que recorre
conjuntament més enlla de les previsions i guions establerts. Evidenciant-se la
necessitat d’altres tallers i trobades on continuar o concloure la tasca iniciada i abordar
la que va romandre pendent.



