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2 AVIFES1LA PUBLICACIÓN

La colección «Apuntes Avifes» pretende ofrecer a los familiares, 
profesionales y otras personas interesadas en el ámbito de la 
salud mental, información útil sobre distintas cuestiones,  
diagnósticos y temas que aporten un mayor acercamiento y 
una mejor comprensión del ámbito de la salud mental, de sus 
recursos y apoyos y de las inquietudes, necesidades y deseos 
de las personas afectadas y de sus familiares.

Iniciamos esta colección con una reedición de una publicación 
anterior dedicada al diagnóstico de esquizofrenia, en la que 
hemos pretendido actualizar los conceptos e incluir algunas 
otras cuestiones que nos parecen de interés. Este primer número 
está dirigido principalmente a los familiares y a las personas 
afectadas por alguna enfermedad mental severa con el objetivo 
de proveerles de información útil y más amplia sobre la  
esquizofrenia.

LA ASOCIACIÓN VIZCAÍNA DE FAMILIARES Y PERSONAS 
CON ENFERMEDAD MENTAL nace como Asociación en el 
año 1.986 a partir de la iniciativa de un grupo de familiares 
de personas con enfermedad mental que tras constatar la gran 
escasez de recursos destinados al ámbito de la Salud Mental, 
emprendieron la tarea de agruparse entorno a una Asociación 
que luchara por dignificar esta enfermedad y reivindicara la 
generación de recursos para dar respuesta a las muchas  
necesidades sentidas. Es una entidad sin ánimo de lucro y  
declarada de utilidad pública.

Su misión es la de facilitar apoyos personalizados a lo largo 
de la vida de todas las personas con enfermedad mental de 
Vizcaya y sus familias para alcanzar autonomía personal,  
calidad de vida e inclusión en la comunidad: asegurando su 
condición de ciudadano o ciudadana de pleno derecho.

A lo largo de estos más de 20 años, con el compromiso y  
dedicación de las familias, profesionales, personas afectadas, 
personas voluntarias e instituciones se está consiguiendo  
superar el enorme desconocimiento de la sociedad hacia este 
colectivo que ha conllevado en muchas ocasiones situaciones 
de discriminación y estigmatización social.

Es necesario empoderar a las personas con enfermedad mental 
para que dispongan de mayores competencias para su pleno 
desarrollo en todos los ámbitos de la vida, apoyar su máxima 
autonomía personal y participación activa en la comunidad.

Los recursos y apoyos para las personas con enfermedad  
mental han ido aumentando en los distintos ámbitos, en este 
sentido AVIFES gestiona distintos servicios pero todavía hoy en 
día es necesario generar mayores apoyos y más plazas. La Ley 
39/2006 de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las personas en situación de dependencia 
(La ley de la Dependencia) que también contempla a las 
personas con enfermedad mental, constituye una oportunidad.
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¿CÓMO SABER SI UNA PERSONA 
TIENE ESQUIZOFRENIA?4¿QUE ES LA ESQUIZOFRENIA?

Es uno de los trastornos psiquiátricos más frecuentes cuya  
incidencia, según la Organización Mundial de la Salud, está 
estimada en un 1% de la población (es decir, afecta a una de 
cada 100 personas), afectando por igual a hombres y mujeres 
en todo el mundo, sin diferencias socioeconómicas o culturales.

Es un desorden crónico, paradigma del trastorno mental  
severo, término que engloba a los trastornos mentales graves, 
de duración prolongada y que conllevan un grado variable de 
discapacidad y disfunción social.

El término Esquizofrenia fue usado por primera vez en 1911 
por el Dr. Eugen Bleuler. Traducido literalmente significa mente 
dividida o fragmentada.

La Esquizofrenia pertenece al grupo de la Psicosis (definido 
como un grave deterioro de la evaluación de la realidad que 
interfiere en gran medida con la capacidad para responder a 
las demandas cotidianas de la vida); está caracterizado por 
distorsiones fundamentales y típicas de la percepción, del  
pensamiento y de las emociones.

El diagnóstico debe ser realizado por un especialista clínico en 
base a una exploración psicopatológica e historia clínica.

Establecer un diagnóstico no es tarea fácil, porque muchos  
síntomas son comunes a diferentes enfermedades, los síntomas 
van cambiando en el tiempo, o incluso en diferentes contextos, 
y la enfermedad presenta en cada persona síntomas diferentes.

Para el diagnóstico de esquizofrenia no es necesario que  
aparezcan todos los síntomas; sólo con la combinación de  
alguno de ellos o la manifestación muy evidente de alguno, 
podría ser suficiente.

Por lo general la enfermedad se inicia entre los 15 y los 35 
años de edad, y antes de presentar el primer brote el individuo 
ha tenido una vida, por lo general, dentro de la normalidad.

El inicio puede ser brusco, repentino, pero lo más habitual es 
un comienzo insidioso, en el que se producen cambios de  
comportamiento de manera lenta y gradual, como por ejemplo:

–  Aislamiento o retraimiento social.
–  Pérdida de interés y rendimiento en el estudio o en el  

trabajo.
–  Deterioro en la higiene y el aseo.
–  Comportamiento extraño y explosiones de ira.

A los familiares les resulta difícil entender estos comportamientos 
y son interpretados como que el sujeto «está pasando una  
etapa difícil»; sin embargo, en un momento dado, la aparición 
del algún síntoma de la fase activa (oir voces, que la persona 
habla con ellas o se comporta de forma extraña) les advierte 
de que algo serio está pasando y se plantea entonces la  
necesidad de consultarlo y buscar ayuda.
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5
La esquizofrenia afecta a las personas de formas muy diferentes, 
pero hay algunos síntomas que caracterizan a esta enfermedad.

Podemos clasificar estos síntomas en dos grandes grupos:

SÍNTOMAS POSITIVOS

Así llamados no porque sean buenos para la persona, sino 
porque antes no los tenía y ahora sí, aparecen con la enfermedad; 
no están presentes en la población general.

IDEAS DELIRANTES

Creencias erróneas que habitualmente implican mala interpretación 
de las percepciones o las experiencias.

–  La persona cree que está siendo perseguida, molestada, 
engañada, espiada o ridiculizada.

–  Cree que posee poderes especiales.
–  Cree que ciertos gestos, comentarios, pasajes de libros, 

periódicos, canciones, televisión u otros elementos del  
entorno, están especialmente dirigidos a ella.

–  Cree que sus pensamientos han sido captados por una 
fuerza exterior (robo de pensamiento).

–  Cree que su cuerpo o sus actos son controlados por una 
fuerza exterior.

–  Experimenta una sensación de extrañeza; puede estar 
convencido de que es alguien diferente.

–  Muestra una preocupación excesiva por cuestiones espirituales 
o religiosas.

ALUCINACIONES

Consisten en percibir algo inexistente.

–  Las más frecuentes son las auditivas: oir ruidos o voces 
que se dirigen a la persona, comentan lo que hace o que 
hablan entre sí. Las voces pueden decir cosas agradables 
o desagradables, le pueden insultar o amenazar, o dar 
órdenes y la persona verse obligada a obedecer, lo cual 
le crea mucha angustia.

   Estas voces son consideradas reales por la persona y a 
veces las contesta.

–  Las alucinaciones pueden afectar igualmente al resto de 
los sentidos, aunque con menos frecuencia, tales como:

o sensación de picazón u hormigueo (Cenestésicas).

dad 
ante este hecho.

ALTERACIONES DEL PENSAMIENTO

–  Puede perder el hilo conductor de sus pensamientos,  
saltando de un tema a otro (descarrilamiento o pérdida 
de asociaciones), o se queda en blanco (bloqueo del  
pensamiento), los pensamientos se aceleran, le resulta 
muy difícil ponerlos en orden y expresarse con sentido, lo 
que produce un discurso difícil de seguir y entender.

CONDUCTA DESORGANIZADA

–  Vestimenta excéntrica.
–  Caminata, viajes o paseos que no llevan a ninguna parte.
–  Agitación impredecible, excesiva e inmotivada.
–  Conducta infantiloide.
–  Pueden adoptar posturas rígidas y se resisten a ser movidos.
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Cuando estos síntomas positivos se acentúan o agravan se dice 
que la persona está en crisis o sufre un brote y puede precisar 
entonces un ingreso hospitalario.

SÍNTOMAS NEGATIVOS

Conductas habituales en la población (y que la persona antes 
sí tenía) faltan o están disminuidas en las personas afectadas.

A pesar de lo llamativo y extravagante de los síntomas del  
primer grupo, los síntomas negativos son los que verdaderamente 
limitan la vida de la persona:

–  Aislamiento social, dificultad para relacionarse y conversar, 
retraimiento, temor y recelo.

–  Anhedonia, dificultad para sentir placer por las cosas que 
antes le gustaban, de disfrutar de la vida.

–  Abulia, incapacidad para iniciar y persistir en actividades 
específicas.

–  Apatía, pérdida significativa de la motivación. Se nota 
cansado, sin capacidad para hacer cosas.

–  Aplanamiento afectivo: Dificultad para expresar sus  
emociones, falta de respuesta en la expresión facial, no 
aparentando ningún tipo de emoción.

–  Ansiedad o miedo excesivo.
–  Deterioro de la higiene personal.
–  Empobrecimiento del pensamiento y del lenguaje.
–  Problemas de atención, concentración en el trabajo o en 

la lectura.
A pesar de las diferentes manifestaciones que puede adoptar 
la esquizofrenia, se sigue considerando que se trata de una 
única enfermedad; pero dependiendo de los síntomas más 
evidentes o predominantes que muestre la persona en el 
momento de la evaluación, se pueden distinguir varios  
tipos:

¿CUALES SON LOS TIPOS 
DE ESQUIZOFRENIA?6

PARANOIDE

–  Característica Principal: alucinaciones auditivas e ideas 
delirantes de persecución, grandeza, celos. Pueden ser 
múltiples, pero alrededor de un tema coherente.

–  Coincide con un inicio más tardío.
–  Conservación relativa de la capacidad cognitiva y de la 

afectividad
–  Pronóstico mejor que los otros tipos, mejor actividad laboral 

y vida independiente.

DESORGANIZADA (HEBEFRÉNICA)

–  Características principales:

–  Risas inmotivadas, sin relación con lo que habla.
–  Falta de definición sobre lo que desea hacer.
–  Ideas delirantes y alucinaciones fragmentadas sin organización 

a tema coherente.
–  Muecas, manierismos, rarezas.
–  Deterioro en test o pruebas neuropsicológicas.
–  Asociado a personalidad premórbida empobrecida.
–  Inicio temprano, insidioso.

CATATÓNICA

–  La característica principal es la alteración psicomotora:
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7CAUSAS

–  Repite como un loro o sin sentido frases o palabras que 
escucha (Ecolalia).

–  Imitación repetitiva (Ecopraxia).

INDIFERENCIADA

–  Presenta síntomas de esquizofrenia, pero sin una  
predominancia particular de algún tipo específico.

RESIDUAL

–  Característica Principal: predominancia de los síntomas 
negativos:

–  Ha tenido al menos un episodio pasado de síntomas  
positivos.

–  Ausencia en la actualidad de ideas delirantes, alucinaciones, 
lenguaje desorganizado o comportamiento catatónico (si 
se presentan, muy atenuado).

SIMPLE

–  Característica principal: síntomas negativos característicos 
de la esquizofrenia residual (embotamiento afectivo,  
abulia), pero sin antecedentes de alucinaciones, ideas  
delirantes ni otras manifestaciones de un episodio psicótico 
pasado.

–  Desarrollo lento y progresivo.
–  Cambios en la conducta personal manifestados por pérdida 

de interés, ociosidad y aislamiento social. 

La esquizofrenia es una enfermedad del cerebro. Se desconoce 
la causa exacta, pero sí se puede asegurar su origen multicausal. 
La aparición de la esquizofrenia no estaría asociada a una 
única causa, sino que sería el resultado de múltiples factores: 
genéticos, cambios en la química y estructura del cerebro,  
infecciones víricas, lesiones cerebrales, etc

Existen diferentes líneas de investigación y modelos conceptuales, 
no concluyentes, ni excluyentes entre sí. Quizá el más aceptado 
hasta la fecha sea el modelo vulnerabilidad-estrés, que sugiere 
que más que heredar la enfermedad se heredaría la vulnerabilidad a 
padecerla y que son necesarios otros factores para que la  
enfermedad aparezca, distinguiendo por tanto entre factores 
de predisposición, desencadenantes y mantenedores:

FACTORES PREDISPONIENTES

–  Genéticos: la probabilidad de padecer esquizofrenia del 
1 % entre la población general se elevaría a un 10% en 
los casos en los que uno de los padres sufre esta enfermedad 
y a 40 % si los dos padres la padecen.

–  Bioquímicos: se han encontrado alteraciones en los niveles 
de algunos neurotransmisores tales como dopamina y  
serotonina.

–  Alteraciones durante el embarazo, complicaciones en el 
parto.

FACTORES PRECIPITANTES O DESENCADENANTES

La ocurrencia de ciertos sucesos vitales estresantes en personas 
vulnerables podría desencadenar la aparición de la enfermedad, 
tales como la pérdida de un ser querido, cambio de domicilio, 
entrada en la universidad, servicio militar, comienzo o pérdida 
de un trabajo…
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8 ¿CÓMO EVOLUCIONA?

FACTORES MANTENEDORES

Una vez instaurada la enfermedad, podemos identificar ciertas 
situaciones que tienden a empeorar o mantener los síntomas y 
otras que, por el contrario, tienden a disminuir el grado de 
vulnerabilidad:

PROTECTORES

–  Cumplimiento de la Medicación
–  Existencia de apoyos familiares y sociales
–  Mantenimiento de una ocupación
–  Reconocimiento de síntomas
–  Vida saludable (estabilidad de horarios de sueño, no  

consumo de tóxicos…)

RIESGO

–  Acontecimientos vitales
–  Abandono Medicación
–  Carga emocional familiar excesiva: sobreprotección, crítica, 

desvalorización.
–  Consumo alcohol y drogas

La evolución de la enfermedad es diversa. Se habla comúnmente 
de la regla de los tres tercios:

–  Un tercio de las personas diagnosticadas de esquizofrenia 
presenta una evolución favorable, hacia la remisión  
completa de los síntomas.

–  Un tercio presenta una evolución estable, sucediéndose 
las recaídas con los periodos de estabilidad y control de 
los síntomas.

–  Un tercio evoluciona desfavorablemente, hacia el deterioro 
personal y social.

Las recaídas no siempre son evitables. A veces se producen de 
forma espontánea, sin relación con factores externos a la  
enfermedad.

Existe un grupo de factores asociados a un mejor pronóstico:

–  Buena adaptación previa, con inicio agudo, relacionado 
con acontecimientos vitales estresantes.

–  Comienzo tardío (edad adulta o mayor).
–  Sexo femenino.
–  Duración breve de los síntomas de la fase activa.
–  Buen funcionamiento en el periodo entre crisis.
–  Ausencia de anormalidades cerebrales estructurales: los 

estudios realizados no revelan patologías (Tomografía 
Computarizada (T.A.C.), Electroencefalograma (E.E.G.), 
Resonancia Magnética Cerebral (R.M.C.), etc.)

–  Función neurológica normal.
–  No tener antecedentes familiares de esquizofrenia, ni de 

trastornos afectivos (bipolar, depresión)

A menudo las crisis van precedidas de ciertas señales (pródromos). 
Reconocerlas es importante porque nos va a permitir el  
tratamiento temprano de nuevos brotes y, en muchos de los 
casos, la prevención de ingresos hospitalarios.

Los signos de riesgo de recaída más comunes son:

–  Cambios en el comportamiento
–  Inquietud, tensión o nerviosismo
–  Irritabilidad
–  Sentimientos de depresión
–  Pérdida de apetito o desorganización de las comidas
–  Aumento de la dificultad para concentrarse y recordar
–  Alteración del sueño
–  Disfruta menos de las cosas
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9 ¿EXISTE UN TRATAMIENTO EFICAZ 
PARA ESTE DESORDEN?

En estas situaciones, algunas actitudes útiles pueden ser:

–  Solicitar consulta con el psiquiatra que lleve el caso.
–  Buscar la conversación a través de algo que le interese.
–  Reforzarle y hablarle positivamente.
–  Tener paciencia y tolerancia.
–  Ser dialogante y no autoritario.
–  Reducir en esos momentos el listón de las exigencias o la 

necesidad de resolver problemas.
–  Hay que saber reconocer los síntomas de la enfermedad 

y no confundirlos con conducta intencionada.

La mortalidad entre este grupo de población es elevado, por 
diversas razones:

–  Mayor riesgo de patologías médicas diversas
–  Menor cuidado de su salud física en todos sus aspectos
–  Consumo de tóxicos
–  Suicidio

Lo recomendable es un tratamiento integral, en consonancia 
con los modelos multicausales. Sin embargo, en la práctica, el 
lugar central sigue ocupado por enfoques que, si bien reciben 
el nombre de biopsicosociales, se caracterizan por la primacía 
fundamental de la farmacología.

La medicación constituye el tratamiento de base y contribuye 
a la estabilidad y control de los síntomas y a la reducción de 
posibles recaídas.

Sus dosis deben ser adaptadas individualmente en cada  
paciente.

Los fármacos específicos para tratar la esquizofrenia (alucinaciones, 
delirios, trastornos del pensamiento) son los antipsicóticos o 
neurolépticos, pero lo más común es que a una persona  
diagnosticada de esquizofrenia se le prescriban conjuntamente 
otro tipo de medicamentos para tratar otros síntomas  
concomitantes, tales como ansiolíticos o tranquilizantes,  
antidepresivos, estabilizadores del ánimo y somníferos.

Como ocurre con todos los medicamentos, los antipsicóticos  
presentan efectos secundarios: sequedad de boca, agitación, 
rigidez o disminución de movimientos, estreñimiento, visión  
borrosa, temblores, nerviosismo, insomnio, somnolencia,  
movimientos involuntarios o incluso calambres en la región facial. 

El Leponex puede bajar las defensas, por lo que es necesario 
practicar análisis de sangre mensuales mientras se esté tomando.

Estos efectos secundarios no afectan por igual a todas las  
personas.

Algunos desaparecen con el tiempo o pueden ser suprimidos 
disminuyendo la dosis o eventualmente cambiando de medicación. 
Otras veces se hace necesario tomar otros medicamentos  
(Akinetón, Artane) para corregir ciertos efectos indeseables, 
tales como los temblores y la rigidez.

Es importante que la persona con esquizofrenia y la familia 
estén informadas de las diferencias que hay entre los efectos 
secundarios de los medicamentos y los síntomas de la enfermedad. 
Así, la apatía es un síntoma de la esquizofrenia, pero la  
somnolencia y la falta de energía pueden ser igualmente  
provocadas por la medicación antipsicótica.

Los medicamentos antipsicóticos o neurolépticos se pueden  
clasificar en dos grupos:

–  Antipsicóticos típicos o clásicos.

   El Haloperidol, Eskazine, Largactil, Sinogan, Meleril, Etumina 
serían algunas de las marcas comerciales dentro de este 
grupo. Muy potentes para controlar los síntomas positivos, 
pero con muchos efectos secundarios desagradables.

–  Antipsicóticos atípicos o de nueva generación.
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Además de mejorar los síntomas positivos, parecen influir  
positivamente sobre los negativos. Se toleran mejor y presentan 
menos efectos adversos, aunque no están completamente  
libres, como por ejemplo, aumento del apetito y del peso o 
disfunciones sexuales.

La Terapia electroconvulsiva o electroshock (aplicación 
de corriente eléctrica al cerebro humano), se aplica en casos 
excepcionales, cuando la enfermedad no cede con ningún otro 
tratamiento empleado y con riesgo de suicidio.

PSICOTERAPIA Y TRATAMIENTOS PSICOSOCIALES

Son intervenciones psicológicas y sociales orientadas a ayudar 
a las personas con esquizofrenia a mantener la estabilidad en 
el cuadro clínico, mejorar el funcionamiento psicosocial y el 
desempeño cotidiano, a alcanzar un mayor nivel de autonomía y 
a conseguir una mayor calidad de vida.

Las técnicas cognitivo conductuales, el entrenamiento en  
habilidades sociales y psicoeducación han demostrado su  
eficacia en este sentido.

La importancia de que las personas disfruten de experiencias 
significativas que contribuyan a su crecimiento y desarrollo 
personal es algo que no se debe olvidar. Experimentar logros 
positivos y ejercer control sobre sus decisiones incrementa su 
sentido de valía. 

Reforzar las capacidades y ofrecer los apoyos necesarios  
facilitará que la persona tenga la oportunidad de conseguir 
bienestar y un propio proyecto de vida, algo que influye  
positivamente en la evolución de la enfermedad.

Para ello es fundamental crear una red de apoyos que se base 
en una visión global de la persona y que colabore junto a ella 
en este proceso.

Los resultados que se pretenden conseguir con la disposición 
de estos recursos son:

–  Incrementar el nivel de habilidades adaptativas, capacidades 
funcionales (autocuidado personal, para el empleo, acceso a 
la comunidad, manejo en el hogar, establecer amistades)

–  Incremento de las características que posibiliten la presencia 
y participación en la comunidad, toma de elecciones, 
competencia y respeto.

–  Aumento del Bienestar en todas las dimensiones que  
constituyen a la persona.

EL APOYO DE LA FAMILIA

La familia constituye un elemento decisivo e influyente en el 
tratamiento de la persona con esquizofrenia. Para ello debe 
ser apoyada en su rol de cuidadora, proporcionándole la  
información, formación y orientación que precisa.

La familia debe superar los sentimientos de angustia, negación, 
impotencia, y aceptar la nueva situación positivamente.  
Algunas pautas que ayudan en este proceso son:

–  aprender de la enfermedad y los tratamientos.
–  establecer una relación de colaboración estrecha con la  

persona afectada y los profesionales que le atienden.
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10 PREGUNTAS FRECUENTES

–  evitar el aislamiento participando en reuniones y actividades 
grupales.

–  establecer objetivos modestos y realistas con respecto a su 
familiar con esquizofrenia.

–  hablar con naturalidad de la enfermedad y de los temas que 
preocupan tanto con la persona, como con los profesionales 
y allegados.

Las familias, unidas y representadas por el movimiento asociativo, 
se han constituido en muchas ocasiones en portavoces de las 
necesidades de este colectivo y desde ahí han reclamado el 
acceso universal a los mejores tratamientos, la ampliación de 
los recursos de toda índole, la promoción de la investigación y 
medidas de protección legal adecuadas a la realidad social.

1 ¿SE CURA LA ESQUIZOFRENIA?

Como se ha comentado en otro apartado, existe un porcentaje 
de recuperaciones totales, pero en la mayoría de los casos, las 
personas deberán seguir un tratamiento y unas medidas  
adecuadas para controlar sus síntomas y mantenerse estables 
y evitar las recaídas.

Si por «cura» entendemos devolver la salud a quien la ha  
perdido, poner fin a su problema, solucionarlo definitivamente, 
en este sentido estricto, hemos de admitir que la esquizofrenia 
aún no tiene cura, lo cual no significa un pronóstico negativo a 
largo plazo.

Con los tratamientos existentes y facilitando a la persona los 
apoyos necesarios, puede vivir de forma independiente y  
alcanzar sus objetivos personales y, con ello, una calidad de 
vida aceptable.

2  ¿QUÉ SE PUEDE HACER SI LA PERSONA RECHAZA EL 
TRATAMIENTO?

El abandono, la falta de cumplimiento del tratamiento prescrito 
en la esquizofrenia (fundamentalmente farmacológico, pero 
extensible al resto de las intervenciones psicosociales) es un 
fenómeno, desgraciadamente, muy habitual, con repercusiones 
negativas: mayor deterioro de la persona, hospitalizaciones 
más frecuentes y prolongadas, mayor sufrimiento tanto en la 
propia persona afectada como en su entorno inmediato y  
mayor desgaste familiar.

El incumplimiento del tratamiento se explica por diferentes  
razones:

–  Un síntoma frecuente de la esquizofrenia es la falta de 
conciencia de enfermedad y, consecuentemente, la negativa 
al tratamiento. A ello contribuye sin duda la falta de  
información accesible por parte de los profesionales.

–  Los prejuicios sociales que estigmatizan y discriminan hoy 
en día a la enfermedad mental.

–  Cansancio producido por la toma prolongada de  
medicamentos, fenómeno que se repite en otras enfermedades 
crónicas como la diabetes o la hipertensión.

–  Los efectos secundarios de la propia medicación (a veces 
se atribuyen erróneamente a la medicación efectos molestos 
debidos en realidad a la propia enfermedad).

Los nuevos fármacos aparecidos en los últimos años, más libres 
de efectos secundarios desagradables, facilitan la adhesión al 
tratamiento. Asimismo, las formulaciones inyectables de larga 
duración resultan más cómodas y por ello mejoran el  
cumplimiento. 
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Con esta misma intención se están desarrollando nuevas  
presentaciones de los medicamentos: solubles en la boca,  
parches…

Hoy en día la única posibilidad de imponer un tratamiento, lo 
constituye el internamiento involuntario en situaciones de  
riesgo para la persona, en base a un certificado médico o una 
decisión judicial. Sin embargo, esta medida excepcional,  
muchas veces difícil y traumática, no garantiza la continuidad 
del tratamiento tras el alta.

3  ¿LAS PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA SON 
AGRESIVAS Y PELIGROSAS?

No.

ción 

extendido el prejuicio que asocia peligrosidad a enfermedad 
mental, provocando un concepto negativo de la misma y  
rechazo social.

Contrariamente a este prejuicio, las personas con esquizofrenia 
son mayoritariamente personas retraídas, apáticas, evitan el  
contacto interpersonal. Sólo en determinadas circunstancias  
(especialmente si no reciben tratamiento) pueden volverse agresivas.

El comportamiento agresivo puede entenderse como una  
manera de defenderse de un mundo vivido como amenazante 
(a consecuencia de sus delirios y alucinaciones). 

En otras ocasiones, como consecuencia de un rechazo a las 
normas, entre ellas, a la medicación o a un ingreso, que son 
impuestas a una persona que la mayor parte de las veces no 
cree que tenga una enfermedad.

La realidad nos dice que son más susceptibles a dañarse a sí 
mismos y no a otros y son más susceptibles de ser objeto de 
actos agresivos y ultrajantes, que de cometerlos.

4  ¿QUIÉN TIENE LA CULPA DE LA ENFERMEDAD?

Nadie.

Enfrentar la enfermedad de un miembro de la familia es  
extremadamente difícil y genera una respuesta emocional que 
incluye sentimientos de culpa, miedo, enfado o tristeza. A  
menudo, especialmente los padres, se preguntan si su modo de 
proceder ha causado la enfermedad. A pesar de que las  
teorías que hablaban de pautas familiares patógenas han  
quedado descartadas y obsoletas, las familias muchas veces 
no pueden dejar de sentirse culpables.

La persona afectada que niega su enfermedad y busca una 
explicación a lo que le está pasando, a menudo culpabiliza a 
los demás de su situación y con ello alimenta ese sentimiento.

A la inversa, a veces la impotencia y frustración, la dificultad 
para comprender la enfermedad y lo que conlleva, hace reaccionar 
a las familias con enfado y a malinterpretar ciertos  
comportamientos (p. ej. acusar a una persona de vago por su 
apatía).

Este tipo de sentimientos no favorecen en nada la mejoría de 
la enfermedad, sino que, por el contrario, generan más tensión 
y conflictividad. 

Los programas psicoeducativos dirigidos a las personas con 
esquizofrenia y a sus familias contribuyen a conocer y  
comprender mejor la enfermedad y a generar actitudes positivas 
de afrontamiento.
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5  ¿CÓMO DEBO ACTUAR ANTE LOS SÍNTOMAS?

La familia, en muchas ocasiones, no sabe cómo actuar ante 
ciertos síntomas y comportamientos frecuentes y difíciles de 
manejar: alucinaciones, ideas delirantes, conducta agresiva 
asociada…

Las orientaciones que se proponen a continuación no pretenden 
que éstos desaparezcan, sino servirle de guía en su forma de 
actuar, desangustiar acerca de si su conducta es la adecuada 
o no, y para evitar, en la medida de lo posible, enfrentamientos 
innecesarios y actitudes críticas que puedan repercutir en el 
empeoramiento de la dinámica familiar.

Se trata de orientaciones generales, que pueden ser modificadas 
y adaptadas a cada caso particular:

¿QUÉ NO DEBEMOS HACER?

–  Poner en duda lo que nos comenta nuestro familiar, quitarle 
importancia, reírse de dicha persona, o descalificarla.  
Debemos evitar comentarios despectivos como, «¡cómo 
puedes pensar esas cosas!», «eso que dices son tonterías», …

–  Ignorar o evitar la conversación sobre los síntomas si la 
persona con enfermedad mental desea hablar de ello y le 
tranquiliza.

–  Actuar de manera que la persona con enfermedad mental 
crea que sus alucinaciones o delirios son reales, por ejemplo, 
no se debe «hablar» con las voces, ni «llevarle la corriente».

–  Realizar gestos, cuchichear disimuladamente a otra persona, 
pensando que él/ella no lo nota o no se entera.

–  Intentar engañarle suponiendo que no se da cuenta de lo 
que pasa, realizando, a veces, falsas promesas para  
calmarle.

–  Intentar tocarle para calmarle si no quiere que lo hagamos.
–  Amenazarle con un ingreso psiquiátrico. Éste nunca se 

debe plantear como un castigo.
–  Ante la conducta agresiva, amenazarle o retarle a que 

lleve a efecto sus amenazas. Entrar en una lucha de insultos y 
discusiones.

¿QUÉ PODEMOS HACER?

–  Adoptar una actitud segura, tranquila y firme. Hablarle en 
voz baja, no amenazante.

–  Prestar atención a lo que dicen, conocer cómo y en qué le 
influyen esos síntomas a la persona: si le asustan, si le dan 
órdenes y si puede o no reírse de ellas. Para ello podemos 
preguntarle acerca de lo que siente, oye y/o ve. Hablar 
sobre ello e intentar comprenderle sin insistir en el tema.

–  Escucharle sin hacer comentarios, haciéndole saber que 
comprendemos su miedo o enfado.

–  Evitar los ambientes ruidosos: favorecer un ambiente  
tranquilo y silencioso.

–  Comunicarle y hacerle ver que sabemos que oye, ve o 
siente lo que dice, que le creemos e intentar explicarle 
que lo que le sucede se puede deber a la situación que 
esta atravesando y procurar tranquilizarle.

–  Intentar centrar la atención en una conversación o actividad 
de interés para él/ella. Preguntarle si está enfadado, cual 
es el motivo y hablar de ello.

–  Asegurarle que no somos una amenaza para él/ella.
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–  Despejar el mobiliario y/o los objetos con los que se puede 
dañar la persona enferma o a los demás.

–  Dejarle espacio libre, no acorralándole, a menos que se 
pretenda sujetarle.

–  No perderle de vista, saber en todo momento donde está.
–  Normalmente si hay alguien en la familia del que la  

persona con enfermedad mental se fía, esta es la persona 
más adecuada para intentar contenerle.

–  Ponerse en contacto con la policía o el juzgado de guardia.

6  ¿QUÉ FUTURO LES ESPERA?

Una de las preocupaciones principales de las personas y sus 
familias es la incertidumbre sobre su futuro, especialmente cuando 
ya no esté disponible la persona que le proporciona la mayor 
parte de los cuidados, normalmente el padre y la madre.

Algunas familias eluden abordar esta cuestión, por considerarlo 
un factor de estrés y desestabilización, pero lo cierto es que 
hablar sobre ello y planificar el futuro contribuye a disipar  
miedos y confiere tranquilidad y bienestar.

Algunas familias consideran la incapacitación y el nombramiento 
de un tutor (generalmente un familiar o una institución) una 
garantía para asegurar los cuidados y proteger los bienes  
económicos e inmuebles de la persona afectada.

Las personas con enfermedad mental cuentan con diferentes 
servicios y recursos destinados a facilitarles los apoyos necesarios 
para adquirir y mantener una mayor autonomía y desarrollo 
personal, aunque todavía hoy en día el número de plazas y 
diversidad de los mismos es insuficiente. 

Desde estos recursos, tale como, centros de día, centros  
ocupacionales, centros especiales de empleo, pisos tutelados, 
servicio de ocio y tiempo libre,... se trabajan todos los ámbitos 
de la persona ( bienestar físico, emocional, relaciones  
interpersonales, relaciones comunitarias,...) posibilitando y  
ofreciendo los apoyos necesarios a cada persona en cada mo
mento de su vida.

7   ¿LA LEY DE LA DEPENDENCIA TAMBIÉN CONTEMPLA 
A LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL?

La ley de dependencia, gracias a la reivindicación del  
movimiento asociativo de discapacidad intelectual y enfermedad 
mental contempla e incluye a nuestro colectivo.

Se trata de una Ley que reconoce el derecho a acceder a recursos 
de servicios sociales y prestaciones económicas a las personas 
valoradas con algún grado de dependencia. Dicha valoración 
de la Dependencia se debe solicitar en los Servicios Sociales 
de base de cada Ayuntamiento correspondiente, a través de la 
trabajadora social.

Una vez realizada la valoración se establecen diferentes grados 
de dependencia, los cuales serían:

Grado I. Dependencia moderada: dos subniveles
Grado II. Dependencia severa: dos subniveles
Grado III. Gran dependencia: dos subniveles.

Los recursos y prestaciones a los que se tiene derecho tras ser 
determinado el grado de dependencia van a ser los siguientes:

1.  CUIDADOS INFORMALES, que incluyen los siguientes 
servicios y prestaciones:
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2 AVIFES1ARGITALPENA

«Apuntes Avifes» bildumak buru osasunaren eremuan interesa 
duten senide, profesional eta bestelako per tsonei informazio 
erabilgarria eman nahi die buru osasunaren eremura, haren 
baliabide eta lagun tzetara eta eraginpean dauden per tsonen 
eta horien senideen egonezin, behar eta gurarietara hurbil tzen 
eta hobeto uler tzen lagun tzen duten zenbait arlo, diagnostiko 
eta gairi buruz.

Bilduma hau eskizofreniaren diagnostikoari eskainitako  
lehenagoko argitalpen batekin hasten dugu; argitalpenean 
kon tzeptuak eguneratu nahi izan ditugu, eta interesgarri tzat jo 
ditugun beste gai ba tzuk ere sartu. Lehen ale hau batez ere 
buru gaixotasun handiren batek eragiten dien per tsonei eta 
familiei zuzenduta dago, eskizofreniari buruz argibide  
erabilgarri gehiago emate aldera.

BURU-GAIXOEN ETA SENIDEEN BIZKAIKO ELKARTEA 
(AVIFES: ASOCIACIÓN VIZCAÍNA DE FAMILIARES Y 
PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL) 1986an sortu 
zen, buru gaixotasuna zuten per tsonen senide talde baten  
ekimenez, Buru Osasunaren arloari eskain tzen zi tzaizkion  
baliabideen urriaz jabeturik, elkarte baten inguruan bil tzea 
erabaki bai tzuten, gaixotasun hau duin tzeko eta baliabideen 
sorkun tza erreibindika tzeko, suma tzen ziren beharrizan  
ugariei eran tzuna emate aldera. Irabazasmorik gabeko erakundea 
da, erabilgarritasun publikoa aitortu zaiona.

Bizkaian buru gaixotasuna duten per tsona guztiei eta euren 
familiei autonomia per tsonala, bizi kalitatea eta komunitatera tzea 
lor tzeko bizi tza guztirako lagun tza per tsonalizatuak ematea 
da bere misioa, eta, hori guztia, eurei eskubide osoko herritar 
direla ziurtatuz.

20 urte pasa txo hauetan, familien, profesionalen, eraginpeko 
per tsonen, boluntarioen eta instituzioen konpromiso eta lanarekin, 
gizarteak talde honetaz duen ezjakintasun i tzela gaindi tzea 
lor tzen ari da, askotan bereizkeria eta gizartetik bazter tzea 
jasan izan baitute.

Beharrezkoa da buru gaixotasuna duten per tsonak indarjabe tzea, 
eskumen handiagoak izan di tzaten bizi tzako arlo guztietan 
osorik gara tzeko, eta euren autonomia per tsonalik handiena 
eta komunitatean parte har tze aktiboa izan dezatela bul tza tzea.

Buru gaixotasuna duten per tsonen tzako baliabide eta lagun tzak 
handi tzen joan dira zenbait eremutan; ildo horretan AVIFES 
elkarteak hainbeste zerbi tzu kudeaten ditu, baina oraindik ere 
lagun tza handiagoak eta toki gehiago sortu behar dira.  
Autonomia er tsonala Bul tza tzeko eta menpekotasun 
egoeran dauden per tsonen Arretarako 39/2006  
Legea (Menpekotasun legea), buru gaixotasuna duten 
per tsonak ere ain tzat har tzen dituena, aukera bat da.
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NOLA JAKIN PER TSONA BATEK 
ESKIZOFRENIA DUEN?4ZER DA ESKIZOFRENIA?

Psikiatriako nahaste ohikoenetako bat da, hain zuzen  
Munduko Osasun Antolakundearen arabera ustez biztanleriaren 
%1 da jasaten duena (hau da, 100 per tsonako bati eragiten 
dio), eta mundu guztian gizonei eta emakumeei berdin eragiten 
die, ezberdintasun sozio-ekonomiko edo kulturalak gorabehera.

Ondoez kronikoa da, buru gaixotasun sakonaren paradigma, 
ho ts, termino horren barruan buru gaixotasun larriak, luzeak 
eta maila aldakorreko ezgaitasun edo gizarte disfun tzioa 
dakartenak sar tzen dira.

Eskizofrenia terminoa lehen aldiz 1911n erabili zuen Eugen 
Bleuler doktoreak. Hi tzez hi tz i tzulita buru zatitua edo puskatua 
esan nahi du.

Eskizofrenia psikosiaren taldekoa da (psikosia errealitatea 
ebalua tzeko gaitasunaren hondamen larria da, bizi tzaren  
eguneroko beharrei eran tzuteko ahalmenean nabarmen eragiten 
duena); per tzepzioaren, pen tsamenduaren eta emozioen  
fun tsezko distor tsio tipikoak dira bere ezaugarriak.

Diagnostikoa espezialista kliniko batek egin behar du miaketa 
psikopatologikoan eta historia klinikoan oinarrituta.

Diagnostikoa egitea ez da lan erraza, sintoma asko gaixotasun 
ezberdinenak direlako, sintomak denboran alda tzen direlako, 
edo ingurugiro ezberdinetan ere bai, eta gaixotasunak  
per tsona bakoi tzean sintoma ezberdinak ager tzen dituelako.

Eskizofrenia diagnostika tzeko ez da beharrezkoa sintoma  
guztiak ager tzea; horietako baten bat konbinatuta edo bat oso 
nabarmen agertuz gero, besterik gabe, nahikoa izan liteke.

Gehienetan gaixotasuna 15 eta 35 urte bitartean hasten da, 
eta lehen agerraldia izan baino lehen norbanakoak, oro har, 
bizi tza normala izan du.

Hasiera bat-batekoa izan daiteke, kolpean, baina ohikoena 
apurka eta isilka ager tzea da, portaeraren aldaketak astiro eta 
mailaka gertatuz, adibidez:

–  Bakar tzea edo gizartetik alden tzea.
–  Ikasketetan edo lanean interesa eta errendimendua  

gal tzea.
–  Higienea eta garbitasuna bazter tzea.
–  Portaera arraroa eta haserrealdi borti tzak.

Senideei zail egiten zaie portaera horiek uler tzea, eta per tsona 
«aro txar bat pasa tzen» ari dela pen tsa tzen dute; baina,  
halako batean, fase aktiboko sintomaren bat agertuaz batera 
(aho tsak en tzun, per tsona horrek aho tsokin hi tz egiten duela, 
edo arraro porta tzen dela), gauza serio bat gerta tzen ari dela 
kontura tzen ditra, eta, orduan, galdetu eta lagun tza bilatu  
beharra suma tzen dute.
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ZEINTZUK DIRA SINTOMAK?5
Eskizofreniak oso era ezberdinetan eragiten die per tsonei,  
baina zenbait sintomak gaixotasunaren ezaugarri dira.

Sintoma horiek talde handi bitan sailkatu di tzakegu:

SINTOMA POSITIBOAK

Hala deri tze, ez per tsonaren tzat onak direlako, lehen ez zituelako 
eta orain badituelako baizik, gaixotasunarekin agertuta; ez 
dira ageri jendeagan oro har.

ELDARNIOZKO IDEIAK

Okerreko usteak, per tzepzioak edo esperien tziak txarto  
in ter pre ta tzearen ondorioz, eskuarki.

–  Per tsonak uste du bera per tsegi tzen, gogaitarazten,  
en gaina tzen, espia tzen edo irrigarri uzten ari direla.

–  Zenbait keinu, zenbait iruzkin edo liburu, egunkari, abesti 
edo telebistako zenbait pasarte edo inguruko beste  
zenbait elementu, bereziki berari zuzenduta daudela uste 
du.

–  Bere pen tsamenduak kanpoko indar batek a tzitu dituela 
uste du (pen tsamendu lapurreta).

–  Bere gorpu tza edo ekin tzak kanpoko indar batek kontrola tzen 
dituela uste du.

–  Bakantasun sentipena du; baliteke beste norbait dela sine tsita 
egotea.

–  Gai espiritual edo erlijiosoez gehiegizko kezka erakusten du.

HALUZINAZIOAK

Ez dagoen zerbait suma tzea da.

–  Maizen en tzumenezkoak gerta tzen dira: ho tsak edo aho tsak 
en tzutea, per tsonari zuzen tzen zaizkionak, egiten duena 
iruzkin tzen dutenak edo euren artean hi tz egiten dutenak. 
Aho tsek gauza a tseginak edo zakarrak esatea litekeena 
da, iraindu edo meha txa tzea, edo aginduak ematea gerta 
liteke, eta per tsona esanekoa egitera behartuta senti tzea, 
eta horrek larritasun handia sor tzen dio.

   Aho ts horiek benetako tzat ditu per tsonak eta ba tzuetan 
eran tzun egiten die.

–  Haluzinazioek gainerako zen tzumenei ere berdin eragin 
diezaiekete, hain sarri gerta tzen ez bada ere, esate  
baterako:

tzea, 
edo azkura edo inurridura senti tzea (zenestesiaz koak).

 
(dastamenezkoak).

 
ikustea (ikusmenezkoak).

Haserrekortasuna, horren ondorioz.

PEN TSAMENDUAREN ERALDAKETAK

–  Bere pen tsabidearen haria gal tzea gerta liteke, gai batetik 
bestera salto eginaz (lerra tzea edo loturak gal tzea), edo 
buru-hu tsik gera tzea (pen tsamendua blokea tzea),  
pen tsakizunak bizkortu egiten zaizkio, oso zail egiten 
zaio ordena tzea eta taxuz espresa tzea, eta ondorioz  
dis kur tso ulergai tza eta jarrai tzeko zaila sor tzen du.
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JOKABIDE ZABARRA

–  Inorako ez diren ibilaldi, bidaia edo paseadak.
–  Aztoramen iragarrezina, gehiegizkoa eta arrazoigabea.
–  Haurkeriazko portaera.
–  Baliteke jarrera zurrunak har tzea eta mugi tzeari aurka 

egitea gogortasunez.

Sintoma positibo horiek handitu edo larritu egiten direnean, 
per tsona krisialdian dagoela edo agerraldi bat duela esaten 
da eta baliteke ospitaleratu behar izatea.

SINTOMA NEGATIBOAK

bazituenak), eraginpeko per tsonakan falta direnak edo urritu 
direnak.

Lehen taldeko sintomak deigarriak eta bi txiak badira ere, sintoma 
negatiboak dira per tsonaren bizimodua benetan muga tzen  
dutenak:

–  Gizartetik bakar tzea, harremanetarako eta elkarrizketarako 
zailtasuna, bakar tzea, beldurra eta susmoa.

–  A tseginik eza, lehen gogoko zituen gauzekin a tsegina 
senti tzeko eta bizi tzaz goza tzeko zailtasuna.

–  Gogorik eza, jarduera zeha tzetan hasi eta ekiteko  
ezgaitasuna.

–  Geldotasuna, motibazio galera handia. Nekatuta senti tzen 
da, gauzak egiteko ahalmenik gabe.

–  Lur jo tze afektiboa: zailtasuna emozioak espresa tzeko, 
aurpegieran eran tzunik ez, emoziorik ager tzen ez duela.

–  Herstura edo gehiegizko beldurra.
–  Norberaren garbitasuna bazter tzea.
–  Pen tsamendua eta hizkera pobre tzea.

ZEIN DIRA ESKIZOFRENIA 
MOTAK?6

–  Arreta arazoak, lanean edo irakurketan kon tzentra tzeko 
arazoak. 

Eskizofrenia hainbat modutara ager badaiteke ere, gaixotasun 
bakar tzat har tzen jarrai tzen da; baina, per tsonak ebalua tzeko 
unean ager tzen dituen sintoma nabarmenenak edo behinenak 
kontuan hartuta, mota hauek bereiz daitezke:

PARANOIDEA

–  Ezaugarri nagusia: en tzunezko haluzinazioak eta  
per tsekuzio, handikeria eta jeloskortasun ideia eldarnioz koak. 
Anizkunak izan daitezke, baina arlo koherente baten  
inguruan.

–  Beranduago hasten da.
–  Ezagu tza ahalmena eta afektibitatea neurri batean manten tzen 

da.
–  Beste motek baino pronostiko hobea du, lan jarduera 

hobea eta bizi tza burujabea.

ZABARRA (HEBEFRENIKOA)

–  Ezaugarri nagusiak:

–  Barre arrazoigabeak, min tzagaiarekin zerikusiri kez dutenak.
–  Egin nahi duenari buruzko zehaztapenik ez.
–  Eldarniozko ideiak eta haluzinazio zatikatuak, gai  

koherente baten inguruan antolatu gabe.
–  Keinuak, manierismoak, bi txikeriak.
–  Hondamena test edo proba neuropsikologikoetan.
–  Nortasun premorbido pobretuari lotua.
–  Hasiera goiztiarra, apurka eta isilkakoa.
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7 KAUSAK

KATATONIKOA:

–  Ezaugarri nagusia psikomotrizitatearen eraldaketa da:
 

gabea.

–  Loroaren moduan edo zen tzurik gabe errepika tzen ditu 
en tzuten dituen esaldiak edo hi tzak (Ekolalia).

–  Imitazio errepikakorra (Ekopraxia).

BEREIZI GABEA

–  Eskizofreniaren sintomak ditu, baina mota jakinen bat  
bereziki nagusitu gabe.

HONDAKINEZKOA

–  Ezaugarri nagusia: sintoma negatiboak nagusi:

–  Iraganean gu txienez behin sintoma positiboak izan ditu.
–  Gaur egun eldarniozko ideiarik, haluzinaziorik, hizkera 

zabarrik edo portaera katatonikorik ez dauka (eta  
badauka, oso motelduta).

SINPLEA

–  Ezaugarri nagusia: hondakin eskizofreniako ezaugarri  
diren sintoma negatiboak (sorgortasun afektiboa, gogorik 
eza), baina haluzinazioen, eldarniozko ideien eta iraganeko 
agerraldi psikotikoen aurrekaririk gabe.

–  Garapen geldoa eta progresiboa.
ria 

eta gizartetik bazter tzea ezaugarri dituztenak. 

Eskizofrenia burmuineko gaixotasuna da. Ez dago oraingoz 
kausa zeha tza jakiterik, baina kausa ani tzek bat eginda  
sor tzen dutela ziurta tzea badago.Eskizofrenia, beraz, ez da 
ager tzen kausa bakarragatik, hainbat eragileren emai tzagatik 
baino: eragile genetikoak, burmuinaren kimikako eta egiturako 
aldaketak, birus infekzioak, garunetako lesioak eta abar.

Zenbait ikerketa ildo eta kon tzeptu eredu daude, azken  
ondorioetara iri tsi ez direnak, baina batak bestea ere bazter tzen 
ez dutenak. Beharbada orain arte onartuena kalteberatasun-
estres eredua da, hau da, gaixotasuna jasateko kalteberatasuna 
li tzatekeela jaraunsten dena, eta gaixotasuna ager tzeko beste 
eragile ba tzuk behar direla, eta, horren ondorioz, faktoreak, 
aurrejoerakoak, abiarazleak eta manten tzaileak bereizten 
dira:

AURREJOERAKO FAKTOREAK

–  Genetikoak: biztanleriak oro har %1eko probabilitatea du 
eskizofrenia izateko, baina gurasoetako batek gaixotasuna 
jasaten badu %10 joko luke eta aita-ama biek jasanez 
gero %40.
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8 NOLA EBOLUZIONA TZEN DU?

–  Biokimikoak: eraldatuta aurkitu izan dira neurotransmisore 
ba tzuen mailak, hala nola dopamina eta serotoninare-
nak.

–  Haurdunaldiko eraldaketak, erdi tzean izandako arazoak.

FAKTORE ABIARAZLEAK EDO BUL TZAGILEAK

Bizi tzako gertakari estresa tzaile ba tzuk jazo tzeak per tsona 
kalteberei gaixotasuna agerraraz diezaieke, hala nola, maite 
den norbait gal tzeak, bizilekua alda tzeak, uniber tsitatean  
sar tzeak, soldadu tza zerbi tzuak, lanean hasteak edo lana  
gal tzeak…

FAKTORE MANTEN TZAILEAK

Gaixotasuna abiarazi ondoren, sintomak okertu edo manten tzen 
dituzten egoera ba tzuk identifika di tzakegu, eta beste ba tzuk, 
ai tzitik, kalteberatasun maila gu txi tzera jo tzen dute:

BABESLEAK

–  Botikak har tzea
–  Familiako eta gizarteko lagun tzak eduki tzea
–  Zeregin bat manten tzea
–  Sintomez ohar tzea
–  Bizimodu osasun tsua (lo orduen egonkortasuna, toxikorik 

ez har tzea...)

ARRISKUAK

–  Bizi tzako gertakariak
–  Botikak uztea

–  E txekoen emozio karga gehiegizkoa: gehiegizko babesa, 
kritika, desbaliozta tzea.

–  Alkohola eta drogak har tzea 

Gaixotasun honen eboluzioa askotarikoa da. Hiru herenen 
araua aipa tzen da normalean:

–  Eskizofrenia diagnostikatu zaien per tsonen herenak  
bilakaera ona izan du, sintomak osorik ken tzeran tz.

–  Heren batek bilakaera egonkorra du, gaixoberri tzeak eta 
sintomen egonkortasun eta kontrol aldiak txandakatuz.

–  Heren batek bilakaera txarra izaten du, hondamen  
per tsonal eta sozialeran tz.

Gaixoberri tzeak ezin dira beti saihestu. Ba tzuetan berez gerta tzen 
dira, gaixotasunaren kanpoko faktoreekin zerikusirik ez dutela.

Zenbait faktore pronostiko hobeari lotuta daude:

–  Aurretiazko egoki tzapen ona, hasiera akutua izanik,  
bizi tzako gertakari estresa tzaileekin zerikusia duelarik.

–  Berandu hastea (helduaroan edo zahar tzaroan).
–  Emakumezkoa izatea.
–  Fase aktiboko sintomek gu txi irautea.
–  Krisien arteko aldietan ondo fun tziona tzea.
–  Burmuineko anormaltasun estrukturalik ez izatea: egindako 

azterlanetan ez da patologiarik ageri (ordenagailu  
bidezko tomografia –OTA–, elektroen tzefalograma –EEG–
, garuneko erresonan tzia magnetikoa –GEM–).

–  Fun tzio neurologiko normala.
–  Familian eskizofreniako aurrekaririk eta nahaste afektiborik 

(polobikoa, beheraldia).

Sarritan krisien aurretik ikur ba tzuk ager tzen dira (prodromoak). 
Garran tzi tsua da horiek ezagu tzea, izan ere agerraldi berriak 
goiz trata tzeko eta, sarritan, ospitaleratu beharrari ere aurrea 
har tzeko modua emango digu.
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9 BADAGO TRATAMENDU ERAGINKORRIK 
NAHASTE HONETARAKO?

Gaixoberri tzeko arrisku ikurrik ohikoenak hauek dira:

–  Portaera aldaketak
–  Egonezina, ten tsioa edo urduritasuna
–  Haserrekortasuna
–  Beheraldi sentimenduak

–  Kon tzentra tzeko eta gogora tzeko zailtasun handiagoa
–  Loa eralda tzea
–  Gauzekin ez du lehen adina goza tzen.

Egoera horietan, jarrera balio tsuak izan daitezke, besteak beste:

–  Kasua daraman psikiatrarik kon tsulta eskatu.
–  Elkarrizketa bila tzea, interesa tzen zaion zerbaiten bidez.
–  Indarra ematea eta berarekin baikortasunez hi tz egitea.
–  Eroapena eta toleran tzia.
–  Elkarrizketazalea izatea agintezalea barik.
–  Une horretan, eskakizun apalagoak egitea edo arazoak 

konpondu beharra muga tzea.
–  Gaixotasunaren sintomak ezagu tzen jakin behar da eta 

nahita egindako jokabidearekin ez nahasten.

Biztanleriaren talde honetan hilkortasuna handia da, hainbeste 
arrazoi direla eta:

–  Medikun tzako zenbait patologiaren arrisku handiagoa
–  Gorpu tzaren osasuna gu txiago zain tzea alde guztietatik
–  Toxikoak har tzea
–  Bere buruaz beste egitea 

Gomendagarriena tratamendu integrala da, kausa ani tzeko 
ereduekin egiten den bezala. Hala ere, praktikan, batez ere 
farmakologia nagusi izaten da trata tzerakoan, izenez  
biopsikosozialak direla esaten bada ere.

Botikak dira oinarrizko tratamendua, eta sintomak egonkor tzeko 
eta kontrola tzeko eta gaixoberri tze gu txiago izateko balio 
dute.

Dosiak paziente bakoi tzari banan-banan egokitu behar zaizkio.

Eskizofrenia (haluzinazioak, eldarnioak, pen tsamenduaren  
nahasteak) trata tzeko botika espezifikoak antipsikotikoak edo 
neuroleptikoak dira, baina eskizofrenia diagnostikatu zaion 
per tsonari ohikoena horiekin batera bestelako botikak ere  
ematea da, aldi berean ager tzen diren sintomak trata tzeko, 
hala nola, an tsiolitikoak edo lasaigarriak, beheraldien  
kontrakoak, aldartea egonkor tzekoak eta lotarazleak.

Botika guztiekin gerta tzen den bezala, antipsikotikoek efektu 
sekundarioak dauzkate: aho lehorra, asaldua, zurruntasuna 
edo mugimendu murrizketa, idorreria, ikusmen lausoa, dardarak, 
urduritasuna, loezina, logura, nahi gabeko mugimenduak edo 
baita aurpegialdeko karranpak ere. Leponexek defen tsak  
murriztu di tzakeenez, har tzen den bitartean odol analisiak 
egin behar izaten dira hilero.

Efektu sekundario horiek ez diete berdin eragiten per tsona 
guztiei.

Ba tzuk denborarekin desager tzen dira edo gu txitu daitezke  
dosia txikituz edo baita botika aldatuta ere. Beste ba tzuetan 
bestelako botikak (Akinetón, Artane) hartu behar izaten dira 
nahi ez diren efektu ba tzuk zuzen tzeko, esate baterako, dardarak 
eta zurruntasuna.

Garran tzi handia du eskizofrenia duen per tsona eta familia  
informatuta egoteak botiken efektu sekundarioak eta  
gaixotasunaren sintomak bereizten jakin dezaten. Hortaz,  
geldotasuna edo apatia eskizofreniaren sintoma bat da, baina 
logura eta indar falta botika antipsikotikoek ere eragindakoa 
izan daiteke.

Botika antipsikotikoak edo neuroleptikoak talde bitan sailkatu 
daitezke:
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–  Antipsikotiko tipiko edo klasikoak.

   Haloperidol, Eskazine, Largactil, Sinogan, Meleril, Etumina 
dira talde honen barruan merkaturatu diren marketariko  
ba tzuk. Oso indar tsuak sintoma positiboak kontrola tzeko, 
baina efektu sekundario zakar askorekin.

–  Antipsikotiko atipikoak edo sortu berriak.

Sintoma positiboak hobe tzeaz gain, badirudi negatiboei onera 
eragiten dietela. 

Hobeto tolera tzen dira eta kontrako efektu gu txiago dauzkate, 
nahiz eta guztiz libre ez dauden, esate baterako, jangura eta 
pisua handi tzen dituzte edo sexu disfun tzioak sor tzen.

Elektrokonbul tsio bidezko terapia edo electroshock 
(giza burmuinari korronte elektrikoa ematea), salbuespenetan 
aplika tzen da, gaixotasunak bestelako tratamenduekin a tzera 
egin ez eta gaixoak bere buruaz beste egiteko arriskua  
dagoenean.

PSIKOTERAPIA ETA TRATAMENDU PSIKOSOZIALAK

Esku-har tze psikologiko eta sozialak dira, eskizofrenia duten  
per tsonei koadro kliniko egonkorra izaten, fun tzionamendu  
psikosoziala eta eguneroko jarduera hobe tzen lagun tzera,  
autonomia maila handiagoa lor tzera eta bizi tza kalitate hobea 
izatera bideratuta daudenak.

Ezagu tza eta jokabide teknikak, gizarte trebetasunen entrenamendua 
psikoheziketak eraginkortasuna eraku tsi dute ildo horretan.

Per tsonen hazkun tzan eta garapen per tsonalean lagunduko 
dieten esperien tzia esangura tsuez goza tzearen garran tzia ez 
da ahaztu behar. Lorpen positiboak esperimenta tzea eta bere 
erabakiak kontrola tzea ona da bere balio sentipena handi tzeko. 
Gaitasunak sendotuta eta behar diren lagun tzak eskainita,  
per tsonak ongizatea eta bere bizi tza egitasmo propioa  
lor tzeko aukera izango du, eta horrek oso eragin ona izaten 
du gaixotasunaren eboluzioan.

Horretarako, lagun tza sare bat sortu behar da, per tsonaren 
ikuspegi orokorrean oinarrituta prozesu honetan harekin batera 
lan egingo duena.

Baliabide hauek erabilita lortu nahi diren emai tzak honako 
hauek dira:

–  Egoki tzeko trebetasunak eta ahalmen fun tzionalak (bere 
burua arta tzeko, enplegurako, komunitatera tzeko, e txean 
manea tzeko, lagunak egiteko) hobe tzea

–  Komunitatean egotea eta parte har tzea, aukerak egitea, 
gaitasuna eta begirunea ahalbidetuko duten ezaugarriak 
areago tzea.

–  Per tsona osa tzen duten dimen tsio guztietan ongizatea 
hobe tzea.

FAMILIAREN LAGUN TZA

Familia osagai erabakigarria eta eraginkorra da eskizofrenia 
duen per tsona trata tzeko. Horretarako zain tzaile lanean lagundu 
behar zaio, behar duen informazioa, prestakun tza eta orientazioa 
emanda.
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10 MAIZ EGITEN DIREN 
GALDERAK

Familiak larritasun, ukapen, ezintasun sentimenduak gainditu 
behar ditu, eta egoera berria modu baikorrean onartu. Prozesu 
horretan lagun tzeen duten jarraibideak hauek dira, besteak 
beste:

–  Gaixotasunetik eta tratamenduetatik ikasi;
–  Eraginpeko per tsonaren eta arta tzen duten profesionalen 

artean lankide tza estuko harremana ezarri;
–  Bilera eta talde ekin tzetan parte hartuta, bakar tzea saihestu;
–  Eskizofrenia duen senidearekiko helburu apal eta errealistak 

ezarri;
–  Gaixotasunaz eta kezka tzen duten gaiez bai per tso na re kin, 

bai profesionalekin eta hurbilekoekin naturaltasunez hi tz 
egin.

Familiak, elkarteen mugimenduan bat eginda eta ordezkatuta, 
talde honen beharren eledun bilakatu dira askotan, eta hortik

 eskatu dute tratamendurik onenak mundu guztiak jaso ahal 
izatea, era guztietako baliabideak areago tzea, ikerketa  
bul tza tzea eta gizartearen errealitateari egokitutako lege  
babeseko neurriak har tzea.  

1  SENDA TZEN DA ESKIZOFRENIA?

Beste atal batean esan den bezala, por tzentaje bat guztiz 
senda tzen da, baina kasurik gehienetan, per tsonek tratamendua 
eta neurri egokiak jarraitu beharko dituzte sintomak kontrola tzeko 
eta egonkor mantendu eta ez gaixoberri tzeko. 

«Senda tzea» osasuna galdu duenari berriro ematea bada, 
bere arazoari amaiera ematea, behin betiko konpon tzea  
alegia, adiera her tsi horretan, aitortu egin behar dugu  
eskizofreniak senda tzerik ez daukala, baina horrek ez du esan 
nahi epe luzera pronostiko txarra izango duenik.

Egon dauden tratamenduekin eta per tsonari behar dituen 
lagun tzak emanda, burujabe izan daiteke bere bizi tzan eta 
bere helburu per tsonalak lortu eta, horrekin, bizi kalitate on 
xamarra eduki.

2  ZER EGIN DAITEKE PER TSONAK TRATAMENDUARI 
UKO EGITEN BADIO?

Eskizofrenian agindutako tratamendua bertan behera uztea, 
ez bete tzea (batez ere farmakologikoa, baina gainerako  
esku-har tze psikosozialetara heda daiteke), zori txarrez, oso 
ohikoa da eta eragin kaltegarriak ditu: per tsona sakonago 
honda tzen da, sarriago eta luzeago ospitalera tzen dute,  
gehiago sufri tzen du bai eraginpeko per tsonak bai bere  
ingurune hurbilenak eta familia gehiago ahul tzen da.

Tratamendua ez bete tzea hainbat arrazoik azal tzen dute:

–  Eskizofreniaren sintoma bat, sarri ager tzen dena, gaixotasun 
kon tzien tziarik eza da, eta, beraz, tratamenduari uko  
egitea. Horretan eragin handia du profesionalek informazioa 
ezin jasorik ibil tzea da.

–  Buru gaixotasuna gaur egun bereiztu eta bazter tzen duten 
gizarte aurreiri tziak.

–  Botikak luzaroan har tzeak eragiten duen nekea, diabetesa 
edo hiperten tsioa bezalako beste gaixotasun kronikoetan 
ere gerta tzen den bezala.

–  Botiken euren efektu sekundarioak (ba tzuetan botikei 
lepora tzen zaizkie, errakun tzaz, gaixotasunaren beraren 
erruagatik senti tzen diren ondorio zakarrak).
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Azken urteotan agertu diren farmako berriak efektu sekundario 
zakarretatik libreago daudenez tratamenduari a txikita jarrai tzea 
bul tza tzen dute. 

Era berean, iraupen luzeko formulazio injektagarriak erosoagoak 
dira eta horregatik tratamenduaren bete tze maila hobe tzen 
dute. Asmo horrexekin gara tzen ari dira botiken aurkezpen 
berriak: ahoan ur tzen direnak, adabarriak …

Gaur egun tratamendu bat inposa tzeko modu bakarra,  
borondatearen kontra gaixotegira tzea da, per tsonaren tzako 
arrisku egoeretan, medikuaren ziurtagirian edo epailearen  
erabakian oinarrituta. Hala ere, salbuespenezko neurri hori  
askotan zaila eta traumatikoa izaten denez, ez du ziurta tzen 
e txeratu ondoren tratamendua jarraituko denik.

3  ESKIZOFRENIA DUTEN PER TSONAK ERASOKORRAK 
ETA ARRISKU TSUAK DIRA?

Ez. Gure gizartean –zenbaitetan komunikabideen informazio 
par tzialek eta ikusen tzulezaleek elikatuta– oso zabal dabil 
arriskua eta buru gaixotasuna lo tzen dituen aurreiri tzia, eta 
horrek gaixotasunaren kon tzeptu negatiboa sorrarazten du eta 
gizarteak errefusa tzea eragiten.

Aurreiri tzi horren aurka, eskizofrenia duten per tsonarik gehienak 
uzkurrak dira, geldoak, per tsonen arteko harremanari ihes  
egiten diotenak. Inguruabar jakin ba tzuetan baino ez dira era-
sokor bihur tzen (batez ere tratamendurik jaso tzen ez badute).

Portaera erasokorra meha txugile moduan (euren eldarnio eta 
haluzinazioen ondorioz) ikusten duten mundutik euren burua 
defenda tzeko era tzat uler daiteke. 

Beste kasu ba tzuetan, arauak errefusa tzearen ondorio tzat,  
besteak beste, botikak edo gaixotegira tzea errefusa tzearen  
ondorio gisa, izan ere gehienetan gaixotasuna duela uka tzen 
duen per tsona bati inposa tzen bai tzaizkio.

Errealitateak dioskunez, errazago egiten diote kalte euren 
buruari, besteoi baino, eta aukera gehiago dituzte ekin tza  
erasokor eta iraingarriak jasateko, egiteko baino.

4  NOR DA GAIXOTASUNAREN ERRUDUNA?

Inor ez.

Familiako baten gaixotasunari aurre egitea oso zaila da, eta 
errua, beldurra, haserrea edo tristura sentimenduak har tzen  
dituen eran tzun emozionala sor tzen du. 

Sarritan, batez ere gurasoek, euren jokabideak gaixotasuna 
eragin duen galde tzen diote euren buruari. Familia-ezaugarri 
patogenoez ziharduten teoriak baztertuta eta zaharkituta geratu 
diren arren, familiak sarri askotan errudun senti tzen dira 
ezinbestean.

Gaixotasuna uka tzen duen eta gerta tzen zaionari azalpena 
bilatu nahian dabilen per tsona gaixoak askotan besteei bota tzen 
die bere egoeraren errua, eta horrekin bere sentimendu hori 
elika tzen du.

Alderan tziz, ba tzuetan ezintasuna eta frustrazioa, gaixotasuna 
eta bere ondorioak uler tzeko zailtasuna dira familiak haserre 
erreakziona tzera eta portaera ba tzuk txarto interpreta tzera 
eramaten dituztenak (adib. per tsona bat alfer tzat jo tzen dute 
bere geldotasunagatik).
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Sentimendu mota horrek ez dio batere mesederik egiten  
gaixotasuna hobe tzeari, ai tzitik baizik, atezu eta gatazka  
handiagoa eragiten dute. Eskizofrenia duten per tsonen tzat eta 
euren senideen tzat egiten diren psikoheziketako programak 
oso lagungarriak dira gaixotasuna ezagu tzeko eta hobeto  
uler tzeko eta aurre egiteko jarrera baikorrak sor tzeko.

5  NOLA JARDUN BEHAR DUT SINTOMEN AURREAN?

Familiak, askotan, ez daki nola jokatu sarritan ager tzen diren 
sintoma eta portaera maneagai tz ba tzuen aurrean: haluzinazioak, 
eldarniozko ideiak, horri lotutako jokabide erasokorra…

desagertaraztea, jarduterakoan gidalerro izatea, zure jokabidea 
egokia den ala ez pen tsa tzearen larritasuna ken tzea eta,

ahal den neurrian, familiaren dinamika okerrera joatea ekar 
lezaketen alferreko gatazkak eta jarrera kritikoak saihestea 
baino.

Orientazio orokorrak baino ez dira, kasu bkaoi tzera egokitu 
eta aldatu daitezkeenak:

ZER EZ DUGU EGIN BEHAR?

–  Gure senideak dioskuna zalan tzan jarri, garran tzia  
kendu, bere lepotik barre egin edo mesprezatu. Honelako 
iruzkin gai tzesgarriak saihestu behar ditugu: «nola pen tsa 
dezakezu horrelakorik!», «diozun hori lelokeriak baino ez 
dira» eta abar.

–  En tzungor egin edo sintomei buruzko elkarrizketa saihestu, 
buru gaixotasuna duen per tsonak horietaz hi tz egin nahi 
badu eta horrek lasai tzen badu.

–  Buru gaixotasuna duen per tsonak bere haluzinazioak edo 
eldarnioak benetakoak direla sinesteko moduan jokatu, 
adibidez, ez da «berba egin» behar aho tsekin, ez  
«istorioa jarraitu» ere.

–  Keinuak egin, disimuluz beste per tsona batekin xuxurlatu, 
pen tsaturik ez duela igar tzen edo ez dela kontura tzen.

–  Engaina tzen saiatu, gerta tzen denaz kontura tzen ez dela 
suposatuz, inoiz promes fal tsuak eginez ere, lasai dadin.

–  Lasai tzeko bera ukitu, hori egin dezagun nahi ez badu.

–  Psikiatria gaixotegian sartuko duzula meha txatu. Gai xo te-
gira tzea ez da inoiz zigor moduan aurkeztu behar.

egin bere meha txuak bete tzeko gai ote den. Irain eta  
eztabaiden borrokan sartu.

ZER EGIN DEZAKEGU?

hi tz egin, ez meha txukorrean.
–  Esaten duena adi en tzun, sintoma horiek per tsonari nola 

eta zertan eragiten dioten jakin: ikara tzen ote duten,  
aginduak ematen ote dizkioten eta horien lepotik barre 
egin ote dezakeen. Horretarako senti tzen, en tzuten eta/
edo ikusten duenaz galdetu diezaiokegu. Horretaz hi tz 
egin eta uler tzen saiatu, gaian eragon gabe.

–  Iruzkinik egin gabe en tzun, eta bere beldurra edo haserrea 
uler tzen dugula jakinarazi.

–  Giro zarata tsuetatik alde egin: giro lasai eta isila bilatu.



26 27

–  Esaten duena en tzuten, ikusten edo senti tzen duela  
badakigula esan eta ulertarazi, sinesten diogula eta  
gerta tzen zaiona pasa tzen ari den egoeragatik izan  
daitekeela azal tzen saiatu eta lasai tzen ahalegindu.

–  Beraren tzat interesa duen elkarrizketa edo jarduera  
batean arreta ipin tzen saiatu. Haserre dagoen galdetu, 
zergatik dagoen eta horretaz hi tz egin.

–  Beraren tzat meha txua ez garela ziurtatu.
–  Per tsona gaixoak min har tzeko edo besteei min emateko 

modukoak diren gauzak eta/edo al tzariak bazterreratu.
–  Leku librea eman, ez estutu, oratu nahi ez bada behin tzat.
–  Bistatik ez galdu, une oro jakin non dagoen.
–  Normalean e txean baten bat badago buru gaixotasuna 

duen per tsonaren konfian tzakoa dena, horixe da per tsona 
egokia hari eusteko.

–  Poliziagana edo guardiako epaitegira jo.

6  NOLAKO ETORKIZUNA IZANGO DUTE?

Per tsonen eta euren familien kezkarik handienetakoa da  
etorkizunari dagokiona, bereziki zain tzarik gehienak ematen 
dizkion per tsona prest ez dagoenerako, hau da, aita eta ama 
gehienetan.

Familia ba tzuk i tzuri egiten diote kontu honi, estreserako eta 
ezegonkortasunerako faktore tzat daukatelako, baina egia  
besterik da, izan ere horretaz hi tz egiteak eta geroaren plangin tza 
egiteak beldurrak uxa tzen ditu eta lasaitasuna eta ongizatea 
ematen du.

Familia ba tzuek per tsona gaixoa ezgai tzea eta tutorea  
(gehienetan senide bat edo instituzio bat) izenda tzea berme tzat  
jo tzen dute zain tza ziurta tzeko eta eraginpeko per tsonaren  
ondasun ekonomikoak eta higiezinak babesteko.

Buru gaixotasuna duten per tsonek autonomia eta garapen  
per tsonal handiagoa lortu eta manten tzeko behar dituzten lagun tzak 
jaso tzera bideratutako zerbi tzu eta baliabideak dituzte, nahiz 
eta oraindik toki kopurua horien diber tsitatea nahikoa ez izan. 

Baliabide horiek, esaterako, eguneko zentroak, lanera tzeko 
zentroak, enplegu zentro bereziak, e txebizi tza tutoredunak,  
aisia zerbi tzuak eta astialdikoak... langune dira per tsonaren 
eremu guztiak jorra tzeko (ongizate fisikoa, emozionala,  
per tsonen arteko harremanak, komunitateko harremanak...), 
per tsona bakoi tzari bere bizi tzako une bakoi tzean behar dituen 
lagun tzak eskain tzeko eta emateko.

7  MENPEKOTASUN LEGEAK BURU GAIXOTASUNA 
DUTEN PER TSONAK ERE HAR TZEN DITU?

Menpekotasun legeak, buru ezgaitasun eta buru gaixotasun 
elkarteen mugimenduaren erreibindikazioari esker, gure taldea 
barne har tzen du.

Lege horrek aitortu egiten die menpekotasun mailaren batekin 
balioztatuta dauden per tsonei eskubidea dutela gizarte zerbi tzuak 
eta prestazio ekonomikoak jaso tzeko. Menpekotasunaren  
balioztapen hori, zure udaleko oinarrizko gizarte zerbi tzuetan 
eskatu behar da, gizarte-langilearen bidez.

Balioztapena egin ondoren menpekotasun mailak ezar tzen 
dira, hona hemen:

I. maila. Menpekotasun apala: azpimaila bi.
II. maila. Menpekotasun sakona: azpimaila bi.
III. maila. Menpekotasun handia: azpimaila bi.
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H
auek dira m

enpekotasun m
aila zehaztu ondoren jaso tzeko 

eskubidea duten baliabide eta prestazioak:

1.  Z
A

IN
K

ETA
 

IN
FO

R
M

A
LA

K
, 

zerbi tzu 
eta 

prestazio 
hauek har tzen ditu:

   –  Telelagun tza
   –  Prestazio ekonom

ikoa zain tzailearen tzat, eta G
izarte 

Seguran tzako 
alta, 

kotiza tzailea 
izan 

badaiteke  
(ez erretiroduna, ez bizisariduna).

   –  Lagun tza teknikoak

2. ETX
EK

O
 Z

ER
B
ITZ

U
A

K
, zerbi tzu hauek har tzen ditu:

   –  Telelagun tza
   –  E txeko Lagun tza Zerbi tzua: SA

D
.

   –  Eguneko zentroa.
   –  A

 tseden 
program

ak 
(aldi 

baterako 
egotaldiak  

egoi tzetan).

3. EG
O

ITZ
A

 Z
ER

B
ITZ

U
A

K

   –  Egoi tza zerbi tzua
   –  Eguneko zentroa


