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RESUM: Els principals objectius d’aquesta recerca sén els d’aprofundir en el
coneixement de I'insight en I'esquizofrénia i observar quina és la seva preséncia en el
tractament de persones que pateixen aquest trastorn des de diferents ambits
professionals en salut publica. Per a assolir aquest objectius, s’ha realitzat una extensa
recerca bibliografica on es tracta el concepte d’insight, les seves caracteristiques i
consequencies, els elements del trastorn esquizofrenic que dificulten la presa de
consciéncia, lavaluaci6 de la dimensié d’insight i el tractament psicoldgic en
esquizofrénia per a millorar l'insight. Pel que fa a la metodologia de la recerca, s’ha
optat per la utilitzacié de la entrevista semiestructurada com a instrument de recollida
de dades adrecada a diferents perfils professionals dins els serveis de salut mental
publica: Un psicoleg clinic del servei d’Osona Salut Mental, una infermera de
psiquiatria de I'Hospital de Dia d’Adults del servei d’Osona Salut Mental i una
psiquiatra de I'Hospital de Dia Infanto-Juvenil de I'Hospital Sant Joan de Déu. En
l'apartat de discussio i conclusions es descriuen les principals aportacions d’aquesta

recerca.

Paraules clau: Trastorn esquizofrénic, insight, falta d’insight, presa de consciencia.

ABSTRACT: The main research objective is to make an in depth study into the term
‘insight’ in schizophrenia and assess its presence in the treatment of people suffering
from this disorder within different professional fields in public health. To reach this goal
an extensive literature search on the term finsight has been completed. Its
characteristics and consequences, the schizophrenic disorder elements that hinder
self-awareness, a revision of evaluation scales of insight and the psychological
schizophrenia treatment to improve insight. About the research methodology, the semi-
structured interviews were chosen as an instrument of data collection. Participants
interviewed correspond to different professional profiles within the mental health public
services: A clinical psychologist of “Osona Salut Mental” Department, a psychiatric and
mental health nurse, working in Day Hospital for Adults in “Osona Salut Mental”
Department, and a psychiatrist in a Children's and Adolescents Day Hospital in
“Hospital de San Joan de Déu”. The main contributions of this study will be shared in

the discussion and conclusions section.

Key words: Schizophrenic disorder, insight, lack of insight, self-awareness.
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1. INTRODUCCIO

Tota investigacié o treball de recerca comenca amb una pregunta que es pretén
contestar 0 que ajuda a introduir-se en un tema per a coneixer més sobre aquest. En
aguest cas, la pregunta inicial que va generar tota aquesta investigaciéo va ser: La
consciéncia de malaltia d’'una persona amb esquizofrénia afecta al seu estat d’'anim? A
partir d’'aquesta pregunta inicial, van derivar d’altres com: Si s’és més conscient, es
pateix més? Es té en compte la consciéncia de malaltia a I'hora de tractar al usuari

amb esquizofréenia? | quina prioritat té?

Aguesta recerca s’endinsa en l'estudi de la consciéncia de malaltia o insight en
esquizofrénia. L’objectiu en el qual es focalitza, és el d’aprendre sobre aquest tema a
partir d’'una extensa recerca bibliografica i observar si aquesta realitat conceptual
també és present a la practica a partir de I'entrevista a diferents professionals sanitaris

gue tracten amb usuaris amb trastorn esquizofrénic.

L’extensiu marc conceptual que ocupa aquesta recerca reflecteix I'objectiu de conéixer
en profunditat I'entitat de I'insight, terme al qual caldria donar més importancia en
ambit de la psicologia clinica. La recerca en termes practics té una extensié més
reduida donada la necessitat de concentrar els resultats d’aquesta de manera més
breu i significativa. En els annexos, pero, es pot visualitzar tot el treball, en la seva

extensid, que se’'n deriva de la recerca practica.

A partir d’'aquest punt, el treball esta estructurat de la segiient manera: En primer lloc,
trobem el marc conceptual en el qual es parla del terme de salut, del significat de
linsight, dels elements del trastorn esquizofrenic vinculats a la caracteristica manca
d’insight en I'esquizofrénia, de com avaluar aquesta entitat i quin tractament oferir per

a promocionar un insight optim.

Més endavant, en el marc practic es parlara de la metodologia, on s’esmentaran quins
han estat els participants de l'estudi, a través de quina eina s’ha pogut extreure la
informacié necessaria i quin ha estat el procediment per a poder arribar a obtenir
resultats a partir de les dades recollides. A continuacid, a partir de les dades
obtingudes es resumiran els resultats observats seguint la mateixa estructura que

I'eina de recollida de dades per a facilitar la comprensié d’aquests.



Per ultim, en l'apartat de les discussions es comparara la recerca més conceptual amb
la recerca de caracter més practic. Es descriuran les coincidencies i similituds que
s’han observat aixi com també es fara esment d’aquells punts on no coincideix la
informacié provinent dels dos tipus de fonts de l'estudi. Es descriuran també les
limitacions que ha sofert l'estudi que no s’havien contemplat abans del

desenvolupament d’aquest.



2. MARC CONCEPTUAL

2.1 Aproximacio al terme de salut

Per a introduir el marc tedric que es presentara a continuacié sobre la consciéncia de
malaltia en els usuaris amb trastorn esquizofrénic, és necessari que s’exposi el
concepte de salut i, en concret, de salut mental, que ha anat evolucionant al llarg del

temps fins l'actualitat.

A partir dels anys 1980 el model biomeédic va entrar en crisi, present des de I'época
d’Hipocrates. Aquest model considerava que la salut era 'abséncia de malaltia a partir
dels fonaments del reduccionisme biologic i el dualisme cartesia. L’usuari que
necessitava atencié meédica havia d’actuar com una figura passiva dins del procés de

malaltia.

A partir del model anterior i amb els canvis i avencos cientifics i de les corrents
psicologiques, va comencar a desenvolupar-se el model biopsicosocial, plantejat per
George Libman Engel per primer cop i desenvolupat per Lalondem, Strupp, Handley i
Lahonda. En l'actualitat, la psicologia s’apropa cada cop més a la salut de la persona
des d’'una perspectiva que contempla tots els seus components com a interrelacionats,
on la part psicosocial de la persona —en interaccido amb els components biologics- pren
un rol rellevant en els processos de salut. Aquesta deixa de definir-se com a abseéncia
de malaltia i es dona un pes important al desenvolupament de la salut a partir de les
practiques que l'usuari pot dur a terme, fet que el fa prendre protagonisme. Per tant,
pot afirmar-se que es fa un gran salt des del model patogénic fins al salutogenic i es

comenca a desenvolupar una visiéo desmedicalitzadora on l'usuari hi té€ un gran paper.

Una persona sana ja ho es considerara com aquella que no pateix malalties, sind que,
passara a ser la que mantingui un equilibri entre els seus components biologics,
psicologics i socials. Per tant, 'abordatge des de diferents disciplines sera necessari

per a promoure la salut de 'esser huma.

Els diferents autors que van desenvolupar el model biopsicosocial de la salut, van
proposar els elements basics que constitueixen aquest enfocament per a poder

complir els objectius d’aquest:

Segons Lalonde (1974), els quatre elements basics que tenir en compte per tal de
mantenir un nivell optim de salut son la biologia o sistema constitutiu de base, I'estil de

vida, I'entorn i el sistema d’assistencia sanitaria.



Strupp i Handley (1977) van considerar tres dimensions com a basiques per a la salut
mental de lindividu dins un model multicomponencial, el qual aborda tant 'adaptaci6
social i 'estructura de la personalitat de l'individu, com el seu benestar subjectiu, és a
dir, la percepcié que té el mateix individu tant de la seva adaptacié social com de la

seva estructura de la personalitat.

Jahoda (1958) descriu la salut com un “atribut personal que caracteritza i proporciona
valor a un individu, estable o durador, influit pel context social, espacial i temporal i
estructurat en un continu, entre dos extrems, un positiu o Optim de salut i un negatiu,
de malaltia”. Per tant considerava la salut com un continuum en el qual aquesta no
representava l'abséncia de malaltia, sind que hi havien molts més factors a tenir en

compte.

Aquestes definicions tenen en consideracio tots els elements importants i basics que
envolten a l'individu i que influeixen directament en el seu estat de salut d'una manera
o altra, per tant, els autors ofereixen una visié global i integradora, des del model
biopsicosocial, que considera tots els aspectes que son presents i poden comprometre
la salut. A més, s’inclou la importancia de la subjectivitat de l'individu, la contemplacio
de la percepcié de la persona com una nova caracteristica a considerar dins el model

biopsicosocial i que el model anterior no estimava.

Totes aquestes concepcions venen referenciades per la OMS (Organitzacié Mundial
de la Salut) que considera la salut mental com “un estat de benestar en el qual
l'individu és conscient de les propies capacitats, pot afrontar les tensions normals de la
vida, pot treballar de forma productiva i és capa¢ de fer contribucions a la seva
comunitat.” (O.M.S, 2013). La concepcié que té aquest organisme sobre la salut
mental, per tant, podria afirmar-se que tracta tots els elements a considerar en la
persona, aixi com el benestar fisic, el mental i el social. A més, dona a entendre que
actualment es desacredita totalment la concepcié sobre la malaltia entesa com

absencia de malaltia o afeccions.

La Psicologia Clinica i de la Salut, que és 'area d’on partira aquesta recerca que s’esta
introduint, es vincula al model biopsicosocial per a la prevencid, promocio i tractament
del continuum salut-malaltia, que comenca a tractar la qualitat de vida de les persones
dotant-les d’eines per a 'aprenentatge i el desenvolupament d’estratégies que millorin
el seu benestar integral i la percepcié d’aquest, donat a que l'individu pren un paper
protagonista i la seva subjectivitat, entesa en termes bio-psico-socials, influeix

directament sobre la seva qualitat de vida.



Per finalitzar amb la introduccié al concepte de salut mental, des del el meu punt de
vista cal enfocar la Psicologia Clinica i de la Salut com una eina en benefici de l'usuari
i destacar que ha d’estar sempre orientada a millorar la qualitat de vida de cada
individu concret, adaptant tots els tipus de recursos possibles considerant la persona
com a beneficiari d’ells. Des d’aquest posicionament i, prenent com a model el
Cognitiu-Conductual, es realitzara el seguent treball de recerca que gira al voltant de la

consciencia de malaltia en persones que pateixen trastorn esquizofrenic.

2.2 Presa de consciéncia o insight

2.2.1. Definicié i concepte

Pel que fa al terme insight, ha estat utilitzat durant molt de temps en el camp exclusiu
de la Psicologia Psicodinamica o Psicoanalitica. Des d’aquest enfocament ha estat
considerat com una de les finalitats basiques a assolir durant el tractament perque
implicava arribar als canvis psicologics desitjats amb ['Unic us d’eines per a

'autoconeixement.

Actualment, des del punt de vista del paradigma cognitiu-conductual en la Psicologia
Clinica i de la Salut, també utilitza el terme insight com a sindbnim de presa de
consciéncia. Aquest paradigma, ha estat escollit com a model psicoterapéutic per a la
recerca seguent ja que, a meés de ser 'enfocament amb eficacia empirica notable en la
practica de la psicologia clinica en l'actualitat (Guia de Practica Clinica del National
Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) i amb una preséncia majoritaria en
centres publics de salut mental; serveix com a eina objectivable que promou canvis
positius en la persona amb tractament i plans concrets d’intervencié que s’ajusten a

cada individu. (Olivares, J. i cols. 2012).

Amb les seguent definicions i caracteritzacions de linsight, ens referirem a la
consciencia aplicada al trastorn mental i, més concretament de trastorn esquizofrénic,

amb tots els elements que aguesta comporta.

Segons I'Oxford Advanced Learner’s Dictionary (OALD, 2010), el mot insight es
defineix com: 1/ La capacitat d’obtenir una comprensié precisa y profunda d’alguna
persona o d’alguna cosa. 2/ En termes psiquiatrics, una persona amb malaltia mental
pren consciencia sobre el fet que les seves experiéncies mentals no es basen en la

realitat externa, sind interna.
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El terme de “consciéncia de malaltia” o insight s’ha caracteritzat de maneres diverses
des de la vessant clinica. En un inici, s’apreciava l'insight com una entitat estatica, on
el nivell de consciencia sempre es el mateix, no té canvis ni fluctuacions, per tant, o
lindividu es dota d’ella o no n’és capag de fer-ho. A més, també es considerava la
consciéncia de malaltia en termes unidimensionals, segons els quals es definia el
terme insight Unicament com a consciéncia d’estar malalt, de patir un trastorn, i
deixava de banda altres aspectes al voltant dels quals la presa de consciéncia també

és rellevant en el trastorn.

Per fer un apunt sobre els trastorns mentals en general, aquests es poden definir com
una consolidacié en el temps d’'un problema de caire psicoldgic que produeix patiment
a la persona i, a més, interfereix en la seva vida diaria de manera significativa. S’ha de
tenir en compte, a més, que el marc cultural i historic influeix molt en la caracteritzacié
de les malalties mentals i, per tant, aquestes sén enteses de maneres diferents segons

la cultura o I'época historica en la qual es manifesti un trastorn en un individu.

A més, el tema que ha tingut una notable polémica alhora de classificar els trastorns
per a una millor coneixenga, detecci6 i tractament d’aquests ha estat la classificacio
categorial contra la dimensional. Eysenck va posar en dubte la valoracié del trastorn
per categories —on aquest hi era en la seva totalitat o no hi havia preséncia d’ell-.
Actualment, la concepci6 del trastorn psicoldgic pren un significat més dimensional, és
a dir, que dins un trastorn poden haver-hi diferents graus d’afectacié en individu, es
considera com un continuum. Aquesta concepcio, ajuda a flexibilitzar i adaptar més

I'atencié a l'usuari.

Amb l'aclariment del que s’entén per trastorn mental i tornant al concepte d’insight dins
el trastorn esquizofrénic, es pot afirmar que la falta de consciéncia de trastorn és un
dels simptomes més freqients i que afecta més als individus que pateixen trastorns
psicotics i, en concret esquizofrénia. Segons 'estudi més actual sobre la consciéncia
de malaltia realitzat a la Quarta Edici6 del Manual Diagnostic i Estadistic de
'Associacid6 Americana de Psiquiatria (DSM-IV 1994), al voltant d’'un 60% de les
persones que pateixen trastorn esquizofrenic tenen una falta d’'insight entre moderada i

greu.
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Si prenem com a referent I'actualitzacio del terme insight, i la manca d’aquest en molts
processos de malaltia mental, és adequat definir-la com una falta de consciéncia del
trastorn que es pateix, pero, també s’ha de considerar la falta d’insight sobre les
consequeéncies que aquest implica a nivell biopsicosocial. D’aquesta manera, es pot
evitar reduir la realitat multifactorial del trastorn amb concepcions que considerin
només algunes parts de la presa de consciéncia en els trastorns psicologics i, en

concret, en esquizofrénia.

La concepcié d’insight, que podria caracteritzar-se també com “percepcio del trastorn”,
es comenga a entendre com una estructura combinada, que compren tant el fenomen
de visio, comprensié o coneixement com les construccions realitzades pel pacient, el

clinic i la interacci6 entre ells en el procés de tractament (Markova i Berrios, 1995).

2.2.2. Caracteristiques i consequéncies

Actualment, segons una nova conceptualitzaci6 moderna reformulada per Markova i
Berrios (2005) que discerneix de l'antiga caracteritzacié de linsight, exposada al
contacte inicial amb el terme i que desenvolupa més ampliament el concepte de
construccié o estructura combinada, ens apropem més a “la comprensié que té un
pacient de la naturalesa i les causes dels seus problemes mentals”, per tant, és a la
gue se li donara rellevancia per a definir les caracteristiques de la presa de

consciéncia centrada en els individus que pateixen trastorn esquizofrénic.

A continuacio es defineix I'insight, segons la catalogacié esmentada com un concepte
dinamic o mutable i multifactorial (Martinez, Moreno, Soriano, 2004), les quals s6n

caracteristiques intrinseques d’aquest:
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2.2.2.1. Concepte Dinamic

La consciéncia de malaltia, lluny de ser una entitat estable en el temps pel que fa als
nivells de presa de consciencia, és molt fluctuant i variable en els individus que

pateixen trastorn esquizofrénic.

L’individu amb trastorn esquizofrénic, al llarg de I'evolucié d’aquest tipus d’afectacié no
es dota sempre del mateix nivell de consciéncia de patir el trastorn. Encara que
aquests puguin prendre consciencia del fet que, en un passat, hagin patit les
alteracions que produeix I'esquizofrénia i patint les mateixes alteracions en el present,
poden no ser conscients de que aquestes han tornat a aparéixer en un nou brot, per

tant, poden ser incapacgos de detectar una recidiva encara i presentar un brot agut.

Aixi també, pot succeir que una persona amb trastorn esquizofrénic sigui conscient de
gue esta patint aquest trastorn en l'actualitat perd, no sigui capa¢ de recordar i
reconéixer la seva afectacié en el passat. Per tant, el “shock” emocional pot arribar a
ser molt major en alguns casos per I'impacte que pot suposar patir una recidiva sense
tenir-ne consciéncia d’aquesta, sense recordar haver passat per un anterior brot

psicotic.

Si es considera linsight com una entitat dinamica, en constant canvi pel que fa als
seus nivells, s’hauria de tenir en compte que és molt necessari un suport
psicoterapéutic de llarga durada, paral-lelament a altres tractaments -com podria ser el

psicofarmacologic- aixi com també comptar amb altres recursos.

2.2.2.2. Multidimensionalitat

Tradicionalment es coneixia I'insight com una entitat unidimensional que tenia en
compte nomeés la consciencia de estar malalt o patir un trastorn, per tant, la

multidimensionalitat d’aquest terme no sempre ha estat considerada.

Donat que els simptomes del trastorn esquizofrénic tenen un caracter molt divers i
impacten sobre varies condicions de la persona -fet que es podria definir com una
afectacié en termes biopsicosocials en l'individu- és necessari considerar també la
consciéncia de malaltia com a present en diferents camps, és a dir, com a concepte
multidimensional i aixi entendre la realitat dels simptomes i la capacitat de prendre

consciéncia d’ells i de les afectacions que se’n deriven.
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Per tant, apareix la necessitat de tenir en compte que la presa de consciéncia
contempla més d’un factor, entre els quals s’hi troba també, la consciéncia de patir un
trastorn mental. L’insight té preséncia en més d’una area, perd no necessariament es
troba en totes elles al mateix temps ni en el mateix nivell en cadascun dels individus
afectats per l'esquizofrénia. El concepte multidimensional de linsight recau en les
arees que es presentaran a continuacié, per tant, podria dir-se que assolir una
consciéncia plena entorn lafectaci6 que pateix la persona ha de considerar

ineludiblement els factors segients:
a) Consciéncia de patir un trastorn mental

El primer element on s’ha de incidir en el desenvolupament de linsight de la persona
per poder desenvolupar-lo també en les altres dimensions, €s la presa de consciéncia

de l'individu de patir un trastorn mental, en aquest cas un trastorn esquizofrenic.

La consciéncia de tenir trastorn esquizofrénic, és tracta d’una entitat mutable, que
fluctua al llarg del temps i, per tant, s’ha de treballar-hi amb molta profunditat amb la

intervencio psicoterapéutica.

Es important remarcar la necessitat de promoure el desenvolupament de consciéncia
de patir un trastorn mental com a punt de partida per a treballar I'insight en els
individus amb trastorn esquizofrénic, ja que, sense la consciéncia de patir el trastorn

és molt dificil promoure l'insight en les altres arees.
b) Consciéncia de les seves repercussions socials

El trastorn esquizofrénic és un dels que comprén més repercussions en I'ambit social
de la persona, donat que els simptomes positius, perd sobretot els negatius i residuals,
impedeixen a la persona seguir amb el funcionament social que podia haver mantingut
abans de la manifestacié del trastorn. Els psicofarmacs utilitzats, a més, també tenen
efectes en la persona que no contribueix, en alguns casos, en mantenir conservades
relacions interpersonals. Aquest farmacs, a més, poden tenir repercussions en el fisic
de les persones que els prenen, fent-los augmentar de pes considerablement. Aquest,
podria considerar-se un altre element que afecta a 'autoestima i a 'autoconcepte de la
persona que influeix directament en la percepcid de les seves capacitats de

interrelacié amb el seu entorn, provocant encara més inseguretat.
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Aquest tipus d’afectaci6é psicoldgica sol relacionar-se amb un aillament social, pero,
molts cops no es viu aixi per part de la persona afectada. Es usual que l'individu no
reconegui que el trastorn que pateix tingui repercussions sobre la seva vida en termes
personals i socials i, per tant, aquesta falta de consciéncia el pot conduir a no actuar
per a millorar aquesta situacio d’interrelacié personal i no voler posar en joc les seves
habilitats socials —en cas de que estiguin minimament conservades- o no considerar

gue necessitar entrenar en elles.
c) Associaci6 dels simptomes al trastorn

Pel que fa a la simptomatologia que va lligada al trastorn esquizofrénic -que sera
presentada a continuacié-, una falta d’insight en aquesta dimensié pot manifestar-se
en lindividu de manera que no reconegui la presencia de simptomes que es deriven
del trastorn —sobretot la simptomatologia negativa- o, per altra banda, que si reconegui

i identifiqui algun dels simptomes, pero no els atribueixi al trastorn.

Sovint, en el trastorn esquizofrénic, i sobretot en el subtipus paranoide, la causa
d’aquests simptomes soén interpretats pels individus com a procedents de terceres

persones o d’algun tipus de magia, fenomen religiés o supersticios.

Aquest fenomen que comprén un insight doble: el de la consciéncia dels simptomes i
el de l'associacio d’aquestes al trastorn; es provocat pel gran ventall de simptomes
caracteristics del trastorn esquizofrénic que interfereixen en la totalitat de l'activitat de

la persona.

Agquests simptomes es podrien classificar dins el paradigma biopsicosocial si es
considera que interfereixen en tots els dominis de la persona, tant fisioldgica o
organicament, com social i psicoldogicament. A més, els simptomes es manifesten i
afecten de manera diversa segons el moment en el qual es troba la persona que pateix
el trastorn, esdevenint simptomes fluctuants i sovint amb manca de semblanca amb
les vivéncies anteriors d’aquests, fet que dificulta encara més l'insight sobre els

simptomes i la presa de consciéncia sobre la seva atribucio a la malaltia .
d) Consciéncia de necessitat de tractament

En la demanda de tractament psiquiatric i/o psicologic en persones afectades pel
trastorn esquizofrénic, solen ser les families d’aquestes les qui troben necessari algun
tipus d’ajuda externa. Per tant, sén les que acudeixen als serveis de salut mental junt
amb la persona afectada -si es troba en una fase no aguda- o les que porten a

urgéncies a I'individu afectat en cas de fase aguda.
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La falta de consciéncia de necessitat de tractament també es vincula sovint amb
ladheréncia terapéutica que aquets tipus de pacients poden arribar a assolir, tant a
tractaments psicoterapéutics com a tractaments psicofarmacologics. Per aquests
motius, des del primer contacte amb l'individu s’ha de fomentar l'alianga terapéutica a
través de les habilitats del terapeuta per a promoure i mantenir I'adheréncia al

tractament per part de 'usuari amb trastorn esquizofrénic.

2.2.3 Adquisicié i desenvolupament de I'insight

Fins a aquest moment ha estat presentat el concepte de multidimensionalitat i
dinamisme de l'insight en el trastorn esquizofrénic i s’han introduit com podrien influir
en general els simptomes d’aquest trastorn en l'individu, aixi com altres elements en la
seva optima presa de consciéncia. Es important, perd, considerar la necessitat
d’entendre la malaltia com un procediment i, en concret, el trastorn com procés de

canvi el qual s’ha de motivar terapéuticament.

El primer pas a dur a terme, €s la comunicacié de les males noticies en salut, com és
el cas de transmetre a la persona que pateix un trastorn. Aquest és un punt essencial
a I'nora de l'afrontament de I'individu sobre aquest tipus de pérdua, aixi com també en
la presa de consciéncia sobre, en aquest cas, tots els elements en que el trastorn
afectara. La comunicacié de que es pateix un trastorn mental greu, com ho és la
esquizofrénia, altera drasticament i negativament la visié que el pacient té del seu futur

i pot trencar les expectatives o plans de futur que sovint queden alterats negativament.

Al 1984, Robert Buckman va desenvolupar un protocol per a comunicar males noticies
en salut, que actualment encara es pren com a referent. Aquest contribueix a
minimitzar el patiment de la persona i ajudar-la a afrontar i prendre consciéncia de la
seva pérdua de salut quan la malaltia o trastorn interfereix en la seva quotidianitat. El

protocol consta de sis passos a tenir en compte que seran breument explicats:

1. Preparaci6 del context: S'inclouen tots els aspectes relacionats amb el moment
més adequat, el lloc, el professional o professionals, els individus presents, etc.
També és important fer una avaluacié de I'estat emocional del pacient i el seu

entorn per explorar si és el moment més adequat per donar la mala noticia.
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Descobrir que sap l'usuari: L'individu pot tenir hipotesis propies o sospites del
gue li esta passant. Per a saber quanta informaci6 té el pacient, sovint es
realitzen preguntes obertes i indirectes mantenint una escolta activa i captant
tots els missatges verbals i no verbals que transmet. Es molt important captar
la percepcié de gravetat que té el pacient sobre la seva afectacid que el fa
acudir a la consulta (amb o sense voluntat propia) i quina percepcié té sobre
com pot arribar a afectar al seu futur. Aquest pas pot arribar a ser molt

complicat tractant amb usuaris amb esquizofrénia.

Descobrir que vol saber l'usuari: Es dificil saber fins a quin punt vol saber la
persona sobre la seva afectacid i quanta informacié pot entendre i assimilar, i
encara més si es tracta d'un trastorn psicotic com l'esquizofrénia. No es
aconsellable realitzar la pregunta directament o donar tota la informaci6 de cop,

sind que s’ha d’oferir en petits fragments.

Compartir la informacio: Un cop sabem el que el l'usuari coneix, vol conéixer i
pot assimilar, és important partir d’aquesta base. El llenguatge utilitzat ha de
ser sempre comprensible per a l'individu, dosificant la informacio i repetint
aquella que es creu més rellevant. Es poden utilitzar també suports en paper
aixi com esquemes i fulletons per a que l'usuari i el seu entorn estiguin ben

informats.

Respondre als sentiments del pacient: S’ha de procurar identificar, reconeixer i
respectar els sentiments del pacient. El professional que comunica la mala
noticia, que en aquest cas hauria de ser psicoleg (o psiquiatre), a de mantenir
una escolta activa constant, oferir mostres d’empatia i considerar la importancia

dels silencis coma eina imprescindible per a que s’expressin les emocions.

Planificacio i seguiment del procés: El professional s’ha de mostrar disponible
per a qualsevol demanda a preocupacions 0 preguntes que puguin sorgir en
F'usuari o el seu entorn més proxim. S’ha de procurar fomentar el recolzament
familiar cap a l'usuari afectat dotant-los recursos i mecanismes d’afrontament, a
més, és important que el professional ajudi a integrar a la persona en grups

d’iguals que puguin fomentar la seva socialitzacioé.
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Un cop explicat el model de com comunicar les males noticies, i si ens mantenim en la
nocio de trastorn com un procés dinamic, aixi com ho és linsight, es podria fer un
paral-lelisme amb el procés de pérdua, ja que el patiment d’un trastorn mental provoca
una pérdua significativa en la persona. La pérdua vinculada al procés de dol, pero, no
s’ajustaria en la seva totalitat al procés que es viu quan l'individu és informat de que
pateix un trastorn. Per aquest motiu, es molt més adequat esmentar el Model
Prochaska i DiClemente del Procés de Canvi Terapeutic com a possible referent

aplicat a una superior entesa i una millora de I'adquisicio i I'evolucié de I'insight.

Aquest model va ser formulat per a tractar conductes addictives, pero que, a la llarga,

va extrapolar-se a altres processos terapéeutics en diferents trastorns.

El model del Procés de Canvi Terapéutic, també anomenat Transteoric (Prochanska,
1999), es divideix en tres dimensions que estan interrelacionades. Aquestes

dimensions son: els estadis, el procés de canvi i el model dels nivells de canvi.

Pel que fa als estadis, aquests es refereixen a les fases per les que l'usuari passa
durant un procés de malaltia, en aquest cas, de trastorn mental, fins arribar al canvi.

Aquests son els segiients:

1. Precontemplacié: L'usuari no n'és conscient de la importancia i les
repercussions que esta tenint la seva afectacié o simplement no vol canviar el
seu estil de funcionament. Aquesta fase, és on linsight sol trobar-se un grau
molt reduit o absent en totes les dimensions que aquest involucra aixi com la

motivacio per al canvi, que és nul-la en aquesta fase.

2. Contemplacié: En aquesta fase, que en el cas dels usuaris amb trastorn
esquizofrenic comporta molt de treball terapéutic per a arribar-hi, l'usuari
reconeix que té una série de problematiques que repercuteixen en la seva vida
diaria i pot comencar a plantejar-se petits canvis. En aquest punt I'insight sovint
augmenta en algunes dimensions d’aquest, pero s’ha de tenir en compte que

en trastorns psicotics és molt variable.

3. Preparacio: Es comenca a plantejar un pla terapéutic individual, que pot ser
construit amb l'ajuda de l'usuari i el seu entorn més proper. Aquest pla
terapéutic ha d’incloure algunes fites realistes que pot anar assolint 'usuari de

manera que aguest comenci a realitzar canvis cada cop més importants.
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En usuaris amb trastorn esquizofrénic, pot costar arribar al punt de que vulguin
fer canvis en la seva manera d’actuar, per aix0, el suport professional, familiar i

social sén bones eines per a fomentar els canvis positius.

4. Actuacio: En aquest punt, els petits canvis ja han anat sorgint i cada cop poden
plantejar-se noves fites juntament amb l'usuari, I'insight a partir d’aquest punt
sol ser major, encara que sempre variable segons I'estat del pacient respecte al

trastorn esquizofrénic que pateix.

5. Manteniment: La fase de manteniment sol tenir dificultat en aquest tipus
d’'usuaris, donat que no sempre poden estar estabilitzats, pero, si I'individu es
troba en una fase residual de l'esquizofrénia, s’ha de fomentar el treball en
aguest estadi per a mantenir una optima consciéncia de malaltia i en la mesura

del possible, evitar recidives.

6. Finalitzacié: Aquesta fase no sol ser assolible en el cas dels usuaris que
pateixen un trastorn esquizofrénic, donat que actualment es considera un
trastorn cronic que ha de ser tractat al llarg de la vida i, donat el caracter
dinamic i multidimensional de linsight, sempre hi ha objectius en els que

treballar en general i en concret, com en la presa de consciéncia.

Per ultim, cal tenir en compte que, en tot procés de canvi terapeutic interfereixen en
gran mesura les variables de l'usuari, aixi com ho sén les expectatives, l'actitud,
latencid, la relacié terapéutica, etc. Aquestes variables influeixen en la conducta de
F'usuari al marge del procés terapéutic, per tant, poden influir en el tractament de la
seva situaci6. A més de les variables independents que poden influir, s’han de
considerar els nivells de canvi, és a dir, totes aquelles parts on s’han de produir canvis
per a que la persona pugui arribar a millorar la situacié, aquestes nivells sén: el

cognitiu, I'interpersonal, el sistema familiar, els conflictes interpersonals i el situacional.
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2.3 Elements del trastorn esquizofrénic vinculats a la falta d’insight

La falta d’insight en el trastorn esquizofrénic, com s’ha descrit amb anterioritat, €s un
constructe complex caracteritzat per la seva multidimensionalitat i el seu dinamisme,
és a dir, és una entitat composada per diversos elements que conformen la presa de
consciéncia d’aquest tipus de trastorn i que, a més, acostuma a fluctuar en I'evolucio

d’aquest.

L’insight o presa de consciéncia es considera, habitualment, com a un element
essencial dins de tots els processos de salut mental que impliquen una intervencié
dirigida a algun tipus de trastorn. El trastorn esquizofrénic, pero, es dota d’'una série de
caracteristiques que provoguen que aquesta presa de consciéncia no sigui tan
accessible com en altres tipologies de trastorns i que, per tant, s’hagi de potenciar molt

més per a un desenvolupament optim de I'entitat complexa que és l'insight.

A continuacio, es realitzara un breu analisi dels elements caracteristics del trastorn
esquizofrénic que s’han de considerar en la intervencié amb usuaris com a elements
diana a ser tractats per a poder, a partir d’aquest punt, desenvolupar una presa de

consciéncia optima.

2.3.1 Simptomatologia

Pel que fa als simptomes que acompanyen al trastorn esquizofrenic, s’han agrupat de
manera consensuada en dos grans blocs: la simptomatologia positiva i la negativa. La
distincié entre aquest dos grups de simptomes en I'esquizofrénia, va formular-se per
primer cop per Zubin (1985) i l'origen d’aquesta terminologia en conceptes “positiu-

negatiu” va estar plantejada per Hughlings Jackson.

Per fer un apunt i diferenciar aquest dos tipus de simptomes, es pot descriure la
simptomatologia positiva com aquella caracteritzada per experiencies que no havien
aparegut abans de patir el trastorn, que sén provocades per un funcionament excessiu
i distorsionat dels processos normals. Agquestes poden ser idees delirants,
al-lucinacions, desorganitzaci6 conceptual, del comportament i del llenguatge,

excitacid, sensacio de grandiositat, hostilitat, suspicacia i prejudici (PANSS-P).
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La simptomatologia negativa, en canvi, es defineix com tots aquells canvis en la
persona que poden definir-se a través de la perdua, la disminucié o el deficit dels
processos que la persona desenvolupava anteriorment amb normalitat. Aquests poden
manifestar-se en forma de embotiment o aplanament afectiu, retraiment emocional,
contacte pobre o abdlia, retraiment social, dificultats en el pensament abstracte,
abséncia d’espontaneitat i fluidesa en la conversa i pensament estereotipat o alogia
(PANSS-N).

Pel que fa a la relaci6 amb la simptomatologia positiva i negativa amb la manca
d’insight o presa de consciencia en el trastorn esquizofrénic, van ser realitzats diversos
estudis inicials els quals no trobaven relacions significatives entre aquests elements.
Des del Model Psicopatologic, es va considerar l'insight com un element de la
psicopatologia general de I'esquizofrénia aillat dels demés, Cuesta i Peralta (1994)
afirmaven que la manca d’insight era independent a la simptomatologia positiva o
negativa que acaba de ser descrita i van denominar-la com una entitat “basica i

primaria” dins del procés del trastorn esquizofrenic.

El fet que, a partir de multitud d’estudis inicials no es trobessin correlacions
significatives entre la simptomatologia positiva i negativa i la falta d’insight, ha estat
relacionat amb la falta de consideraci6 dels seus aspectes essencials: la
multidimensionalitat i el seu caracter dinamic. Els estudis més recents, per tant,
consideren aquests aspectes de la realitat de linsight i, per aixd, es comencen a
utilitzar eines que puguin mesurar-lo realment, com poden ser instruments
multidimensionals i estudis longitudinals que puguin captar la capacitat de canvi de

l'insight.

Segons Smith i cols. (2004), a partir de realitzar un estudi amb 50 usuaris amb
esquizofrénia amb observacié just després de donar-se l'alta i amb seguiment de sis
mesos, van concloure que l'insight si estava vinculat a la simptomatologia i, a més, van
aprofundir en aquest aspecte argumentant que la consciéncia no era igual per als
simptomes positius que pels negatius: els usuaris mostraven més insight cap als
simptomes negatius en el moment de l'alta i en el seguiment, per tant, semblaria que
aquest roman més estable. En canvi, pel que fa a la simptomatologia positiva, la seva

presa de consciéncia millora durant el periode de seguiment.

21



En la mateixa linia, Chen, Fhkam i cols. (2001), van realitzar un estudi amb 80 usuaris
durant el transcurs d’episodis aguts d’esquizofrénia on s’avaluava setmanalment els
canvis que es produien en la presa de consciéncia. En el moment de l'alta, la majoria
tenien resultat pobres en insight i les correlacions entre insight i simptomatologia
clinica eren simples, per tant van concloure que existien altres factors units als nivells
de simptomatologia que estaven involucrats als nivells de presa de consciéncia dels

usuaris amb esquizofrénia.

Aixi també, Mintz i cols. (2003), van arribar a la conclusié que la correlacié entre falta
d’insight i simptomatologia positiva és més forta durant periodes aguts, en canvi, en

etapes més estables aquesta correlacié no es tan clara.

Tots aquests estudis per tant, ens volen demostrar que linsight és un constructe
multidimensional i dinamic, on no només s’ha d’observar la simptomatologia positiva o

negativa, ja que dona com a resultat correlacions pobres.

2.3.2 Deéficits cognitius

Al llarg dels anys, pel que fa a l'analisi dels simptomes de I'esquizofrénia, molts estudis
s’han basat només en la simptomatologia positiva i negativa. En canvi, molts autors
estan d’acord que hi hauria una tercera categoritzacio dels simptomes els quals no sén

Nni positiu ni negatius, aquest es descriuen com els trastorns del pensament.

Aixi com podem categoritzar I'esquizofrénia segons el predomini de simptomes
positius 0 negatius, també apareix una categoria per a 'esquizofrénia amb predomini
de simptomes relacionats amb els déficits cognitius: I'esquizofrénia desorganitzada

(anteriorment coneguda com hebefrenica).

Aquest tipus de simptomatologia esta caracteritzada per afectacions a nivell del
contingut i el curs del pensament, és a dir, de qué pensa la persona i, sobretot com
aquesta pensa. En lalteracidé del contingut del pensament podriem trobar les idees
fixes, les preocupacions i temors, les obsessions, etc. i en el curs del pensament,
podria observar-se la bradipsiquia, la disgregacio, la incoheréncia, la fuga d’idees, etc.
L’atencio, la fluidesa verbal, la memoaria, les funcions executives i la inadequacié o
aplanament afectiu també so6n processos basics que poden arribar a presentar

alteracions dins del trastorn del pensament.
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Segons el Model Neuropsicologic, els déficits cognitius sén provocats per la manca o
el mal funcionament de determinades zones cerebrals. Aixi doncs, Williamson (1987)
compara les persones amb lesions al lobul frontal amb els usuaris que presenten un
trastorn esquizofrénic trobant grans similituds amb la seva simptomatologia: les
persones amb afectacié del cortex orbitofrontal presenten una conducta desinhibida i
labilitat afectiva, mentre que aquelles amb la zona dorsolateral afectada, presenten
aplanament afectiu i reduccio de I'activitat cognitiva i motora. El paral-lelisme entre els
simptomes positius i sobretot negatius de I'esquizofrénia i el dany cerebral als 16buls

frontals, per tant, és notable.

La falta de consciéncia o0 manca d’insight, també podria deure’s a I'afectacioé del [obul
frontal i temporo-parietal en usuaris amb esquizofrénia ja que, aguesta falta de
consciéncia s’assimila clarament a 'anosogndsia en usuaris amb trastorns neurologics
(FAlzheimer o lesions isquémiques frontoparietals), a més, es troba en arees molt
semblants del cortex cerebral. Per tant, aquesta manca d’insight es correlaciona
plenament amb els déficits neurologics de les persones amb trastorn esquizofrénic.
Martinez-Leal i cols (2004), en un metaanalisi van concloure que en el 72% dels
estudis que van revisar, apareixia una relacié negativa entre falta d’insight i el correcte
funcionament cognitiu de les persones afectades i que, s’observen relacions inverses
entre la manca d’insight i bon funcionament executiu. Aquestes relacions van ser
mesurades a partir d’eines multidimensionals d’avaluacido, com el SUMD (Amador i

cols., Scale to asses Unawareness of Mental Disorders, 1993).

2.3.3 Clinica depressiva

Pel que fa a I'afectivitat o clinica depressiva en els usuaris amb trastorn esquizofrénic,
és habitual que aquestes persones presentin alteracions de l'estat d’anim, aquesta
simptomatologia depressiva sol apareixer després de les fases agudes de

l'esquizofrénia i s’ha denominat depressid postpsicotica.

En els inicis de l'estudi de la clinica depressiva associades a linsight en usuaris
esquizofrénics i, des del Model de la Defensa Psicologica postulat per les escoles
psicodinamiques (1990), es va creure que la manca de presa de consciéncia es
produia per la negacié cap al trastorn per part de la persona. Per tant la falta d’insight
era vista com una manera de defendre’'s de l'impacte emocional del trastorn de

manera evitativa.
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Recentment, pero, la teoria de Defensa Psicologica no es considera com a explicativa
de la falta d’insight en aquests trastorns i es consideren com a més valides aquelles

que la relacionen amb déficits neuropsicologics i neurocognitus.

En canvi, existeixen estudis recents (Lysayer i cols.2002), que mostren correlacions
entre la falta d’'insight en usuaris que pateixen esquizofrénia i 'is de mecanismes de
defensa i técniques d’afrontament evitatius i d’escapada. Per tant, una hipotesis podria
formular-se en termes de que, la manca de presa de consciéncia és un mecanisme per

evitar la clinica depressiva que se’n deriva del trastorn esquizofrénic.

Degut a la gran controvérsia entre els resultats d’aquests diferents estudis, es va
arribar a la conclusié que la manera d’entendre l'insight i les eines amb les quals
s’avaluaven no eren les adequades ni s’ajustaven a la realitat de les seves
caracteristiques. Un recent metanalisi va revisar-se la relacio entre clinica depressiva i
insight amb un total de 26 estudis que van incloure 1871 subjectes, aquest va
concloure que existeix una relacid positiva entre insight i el simptomes depressius en
lesquizofrenia, perd que depenia del grau d’insight que, com més elevat, més
simptomes depressius apareixen. Per a aclarir aquest concepte, Drake i cols. (1985)
van afirmar que un 47% dels usuaris esquizofrénics que van cometre suicidi tenien un

nivell molt elevat de presa de consciéncia sobre la malaltia i els seus efectes negatius.

L’insight, per tant, es mou en un continuum on podriem definir la seva punta inferior
com a manca total d’insight i la punta superior com a insight total sobre la malaltia i, la
clinica depressiva podria produir-se en el cas que els nivells d’insight no fossin optims

per a la persona, fet que podria produir consequiéncies tant greus com el suicidi.
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2.3.4 Altres factors

2.3.4.1 Terapia farmacologica

Pel que fa al tractament dels usuaris amb trastorns esquizofrénics, i sobretot a aquells
gue acudeixen als serveis sanitaris en una fase aguda del trastorn -que suposen la
major part dels casos-, el primer que es du a terme és un subministrament de farmacs

neuroléptics (antipsicotics) per tal d’estabilitzar la persona.

Aquests farmacs, per a considerar-se ideals per a la persona, han de complir una série
de criteris que es basen en el control dels simptomes, la rehabilitacié i la prevencié de
recaigudes i acostumen a descriure’s de la seglent manera: Han de tenir eficacia en
tot tipus de simptomes, han de prevenir recaigudes i el suicidi, han de ser ben tolerats
i tenir baixos index de toxicitat, han d’administrar-se facilment, han de facilitar la

rehabilitacié funcional i han de ser ben acceptats per 'usuari.

Per aquests motius, els farmacs antipsicotics sén necessaris i ofereixen la possibilitat
d’estabilitzar a l'usuari per a poder comencgar a treballar amb els aspectes vinculats
amb el trastorn, un dels quals necessariament ha de ser la presa de consciéncia
d’aquest. Podria dir-se, per tant, que els psicofarmacs ens ajuden a posar les bases
necessaries per a comencar a treballar psicoterapéuticament amb les persones i,

sobretot, amb les afectades per trastorns esquizofrénics.

2.3.4.2 Fases del trastorn esquizofrénic

Les fases del trastorn esquizofrénic son clarament diferenciables en la majoria de
casos, aquestes tenen molta influencia en com la persona percep i entén el trastorn
gue esta patint, per tant, és important diferenciar I'etapa en la qual es troba l'individu

per tal de saber en quin nivell d’insight es pot trobar i fins a quin pot arribar.

Pel que fa a la fase prodromica, aquesta sol estar influenciada per algunes
caracteristiques importants a detectar per tal de fer una orientacié diagnostica el més
aviat possible. Segons Costa (1994), en la fase prodromica es produeix una tendéncia
a laillament social de l'individu, un descens del seu rendiment, falta d’iniciativa i
energia, un llenguatge progressivament més empobrit, alteracié de la comunicacio,
riures injustificats, alteracions sensoperceptives, descuit de la higiene personal,

manifestacions d’inquietud i preocupacio.
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En aquest moment, per aix0, la persona experimenta uns canvis els quals no sap d’'on
provenen i, possiblement es qliestiona el seu origen, pero, no acostuma a atribuir-los a

cap tipus de trastorn.

En la fase activa o aguda, es produeixen moltes alteracions que afecten de manera
molt més directa i severa a la persona provocant diverses pertorbacions,
principalment: pertorbacions del pensament, de la percepcio, del llenguatge, de
I'afectivitat, pertorbacié motriu, motivacional i volitiva, del sistema del jo, de la
memoria, atenci6 i execucié i disfuncions socials i ocupacionals. Aquestes alteracions
en la persona poden arribar a ser molt agudes, i, per tant, per les seves
caracteristiques influeixen directament en la seva presa de consciéncia entorn al
trastorn esquizofrénic que pateix. Es un dels moments on possiblement Iinsight és
més pobre i es necessita d’altres recursos paral-lels a la psicoterapia que ajudin a
l'usuari a comengar a prendre consciéncia, un d’aquests, com s’ha comentat

anteriorment, acostuma a ser la farmacologia.

Pel que fa a la fase residual, que és aquella que precedeix la fase aguda i es va
arribant a ella de manera gradual i gracies als recursos citats anteriorment, podria
assimilar-se a la fase prodromica i, per tant, és quan l'individu pot estar més receptiu a
treballar la presa de consciéncia sobre el trastorn i evitar aixi, futures recaigudes o

aconseguir que aguestes no siguin tan brusques en termes emocionals.

En resum, és important conéixer la fase en la qual 'usuari es troba per tal de poder
entendre quin grau d’insight pot tenir en aquell moment i en quin moment seria més

ldgic comencar a treballar aquesta presa de consciencia.

2.3.4.3 Adherencia, alianca i habilitats terapeutiques

Una de les definicions més classiques de 'adheréncia al tractament va ser formulada
per Haynes al 1979 com el “grau en el qual la conducta de la persona coincideix amb
les recomanacions médiques i sanitaries”. Definicions actuals, perd, troben més
complex el terme d’adheréncia i el diferencien del terme compliment, que es refereix
més a una actitud passiva de l'usuari davant el tractament. Aquestes noves
descripcions troben més logic entendre 'adheréncia com un acord entre l'usuari i el
professional realitzat entorn una alianga terapéutica amb l'objectiu de realitzar un bon
seguiment mutu del pla terapéutic. En vocabulari cientific, perd, els dos termes
s’utilitzen sense diferenciacions semantiques per raons practiques. (Abelleira i Tourifo,
2009).
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Com s’ha comentat amb anterioritat, I'insight és un constructe muldimensional que
contempla entre els seus elements aspectes relatius a 'adheréncia al tractament. La
percepcid de necessitat de tractament, la cooperacié en aquest, la consciéncia dels
seus efectes aixi com també dels seus beneficis, poden indicar un bon insight en

aquesta dimensid.

La falta d’adheréncia, perd, no és un problema exclusiu dels trastorns mentals, siné
gue, aquest fenomen pot trobar-se en moltes de les afectacions que requereixen un
tractament. Aquesta falta d’adheréncia és potencia encara més si el tractament
comporta un temps indefinit 0 molt llarg, com passa amb les malalties croniques o, per

exemple, si és massa complex (Abelleira i Tourifio, 2009).

Segons estudis realitzats per Lacro i cols. (2002), un 25% dels usuaris amb trastorn
esquizofrénic abandona el tractament en els primers 7-10 dies després de rebre l'alta
hospitalaria, un 50% ho fa durant el primer any i fins un 75% ho fa durant el segon any.
Valverde i cols. (2001), a més, van reconéixer unes pautes que es complien amb la
falta d’adheréncia al tractament. Les més importants que van ser detectades eren: un
augment del 40% de les recidives, elevacio de la taxa de suicidis i conductes violentes

i un major deteriorament de la qualitat de vida dels usuaris.

Diversos estudis desenvolupats —entre d’altres- (Tail i cols. 2003, Cuffel i cols.1996),
no troben finalment una correlacié directa entre insight i adheréncia al tractament.
Aquests consideren la necessitat de fer un seguiment per a avaluar aquesta relacié
amb periodes més curts de temps entre avaluacions —donat que linsight és un
constructe dinamic- i controlar altres variables que poden tenir un impacte directe en

'adheréncia de 'usuari.

Segons Vellingan (2011), pero, un pobre insight sembla ser un dels majors predictors
de la falta d’adheréncia al tractament. “Les persones no pensen que estan malaltes, o
no entenen que quan els simptomes aguts disminueixen la medicacié segueix essent
necessaria”. L'autora, a més exposa altres predictors que semblen influir en la falta
d’adheréncia al tractament. Aquests podrien ser els impediments cognitius que
caracteritzen als usuaris afectats per 'esquizofrénia i que, podrien fer que oblidessin
prendre la medicacid6 o acudir a una cita médica. A més, el fet de no prendre la
medicacié porta a repercussions posteriors, pero aquestes, ja que no sén immediates,
dificulten l'associacid entre falta d’adheréncia i possible empitjorament i/o

rehospitalitzacio.
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També, els efectes secundaris dels farmacs emprats en aquests trastorns, incentiven,
a vegades, la falta de compliment del tractament, ja que molts cops s6n molestos i

desagradables per a l'usuari.

Misdrahi i cols. (2002), estudien quines altres variables podrien influir en agquesta falta
adheréncia en usuaris esquizofrénics i descriuen tres grups de factors que s’associen
amb aquesta: Les relacionades amb l'usuari i el trastorn, on podem trobar les creences
i actituds de la persona en relacié al trastorn i al tractament d’aquest, la
simptomatologia, la consciéncia de malaltia, 'abus de substancies psicoactives i la
historia d’adheréncia al tractament. Les relacionades amb el tractament, que
contemplen els efectes secundaris de la medicacio, les seves expectatives sobre
aquest (Austin i Vancouver, 1996) i les pautes farmacologiques seguides. Per Gltim
trobem les relacionades amb el professional i el sistema sanitari, la familia i la societat,
contemplant lalianca terapéutica, la psicoeducacid, els aspectes d’organitzacié

assistencials, el recolzament familiar i 'estigma social.

En aquesta classificacié s’observa que en I'adheréncia al tractament, 'usuari no esta
sol i no és un element passiu, sind que necessita al seu entorn —equip medic i sistema
familiar- per a poder assolir una optima adheréncia al tractament. Per aguest motiu,
lalianga terapéutica és un element clau per a que el compliment del tractament
s’efectui. L’alianca terapéutica és definida com “I'element relacional de caracter actiu
propi de totes aquelles relacions que pretenen un canvi, on les primeres interaccions
entre lusuari i el terapeuta son extremadament importants” (Bordin, 1997). En
aquesta, les dues parts han de tenir una actitud activa i compromesa davant les
responsabilitats que comporta la terapia i els seus objectius. Horvath i Symonds
(1991), arriben a la conclusié que l'alianga terapéutica és un element indispensable

gue preveu bons resultats terapéutics.

En l'alianga terapéutica, les habilitats del terapeuta sén un element fonamental per a
formar un vincle solid entre usuari i professional, fins hi tot encara més que la modalitat
terapéutica des de la qual es treballi (Luborsky, McLellan, Diguer, Woody i Seligman,
1997). Ha de tenir-se en compte, pero, que les diferents habilitats terapéutiques que es
descriuran a continuacid, per separat, no son suficients per a 'establiment d’'una bona
relacié terapéutica. Bachelor i Horvath (1999), troben que 'empatia i la calidesa sén
dues de les qualitats rellevants. Les habilitats de exploracio6 i valoracio terapéutiques

també ajuden a preservar 'alianga (Henry i Strupp, 1994).
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La formacié i nivell d’experiéncia del terapeuta van ser considerats elements
importants quan la relacié era avaluada per els terapeutes, perd no tant important quan
ho feien els usuaris (Monsen i Havik, 2001). A més, la capacitat per prendre
responsabilitats en ruptures relacionals terapéutiques i la metacomunicacié cap al
pacient en situaci6 de malentés per part del terapeuta semblava afavorir també
lalianga (Safran, Muran i Samstag, 1994). Crowley (2001), va observar que les
habilitats socials del terapeuta també influien positivament en la relacio d’aquest amb
Fusuari. A partir d’estudis realitzats per Gaston i Ring (1992), va trobar-se que amb
usuaris als quals els hi costa mes establir bones relacions, les intervencions més
especifiques els hi causaven majors beneficis, en canvi, en relacions terapéutiques ja
establertes positivament, les estrateégies més exploratdries ajudaven a mantenir una

bona alianca.

Per ultim, la Seleccié Sistematica de Tractaments (Bleuter i Clarkin, 1990), va centrar-
se en I'estudi de I'associacié entre intervencions del terapeuta i variables de l'usuari en
dos grans dimensions: la conducta directiva del terapeuta enfront la resisténcia de
F'usuari i la tendéncia del terapeuta a dirigir 'atencié a 'accié o a l'insight. Va trobar-se
que en usuaris més resistents i amb estils d’afrontament internalitzadors, les aliances
s6n meés fortes amb terapeutes poc directius i més dirigits cap a la promocié de

l'insight.

2.3.4.4 Funcionament social

McGlashan i Carpenter (1981), van trobar correlacions entre l'insight i la mida de la
xarxa social de la persona amb trastorn esquizofrénic. A més, Fenning i cols. (1996),
van afirmar que l'insight mostra relacié positiva amb I'estat civil de casat de la persona
afectada pel trastorn esquizofrénic. En general, el bon funcionament social, ja sigui
previ al trastorn esquizofrenic o durant ell, és important per a treballar amb la persona
cap a un millor pronostic i, llavors podrien ser més Utils els esfor¢cos depositats en la

millora de la presa consciéncia de I'individu.
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2.3.4.5Curs i pronostic

Pel que fa al pronostic de I'esquizofrénia, aquest esta relacionat amb diversos factors
gque poden tenir-hi influéncia. Segons Obiols (2001), el grau de severitat dels
simptomes i la recuperacié de la funcionalitat I'individu ens donen pistes sobre com
aquest trastorn podria evolucionar en cada cas. Aquests signes, pero, acostumen a
observar-se en les fases més avancades del trastorn i, per tant, no ens ofereixen

informacio en tots els casos.

Es disposen d’altres indicadors d’'un bon pronodstic en I'esquizofrénia que poden ser
observats en qualsevol de les fases: el sexe femeni, el estat civil de casat, 'abséncia
d’antecedents psiquiatrics, una personalitat prévia sana, una bona adaptacié social
previa, un inici tarda del trastorn, I'existéncia de factors precipitants, el compliment de
la medicacid, un bon nivell d’intel-ligéncia, un entorn social i familiar favorable i un bon
nivell de desenvolupament socioeconomic. A més, aquests indicadors també inclouen
la consciéncia del trastorn com a factor de bon prondstic i, per tant, és fa evident la
importancia de ajudar a la persona que pateix esquizofrénia a desenvolupar el seu

insight de manera optima.

Un altre factor que predisposa a un millor pronostic de l'esquizofrénia és [inici
d’aquesta. El curs que segueix el trastorn esta totalment influit per la manera d’inici.
Pel que fa a l'inici insidios, és a dir, amb una fase prodromica complicada, sense una
bona deteccié precog, I'evolucié del trastorn sera més negativa i tendira a quedar
ancorada a la persona de manera residual. Si l'inici és brusc, pot produir-se una
remissio total del simptomes amb certa residualitzacié dels simptomes negatius. El
millor pronostic, per tant, el trobem en inicis bruscos del trastorn esquizofrénic, on sera
més facil treballar la consciéncia de malaltia per el seu caracter més agil de

recuperacio de les funcions basiques del individu.
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2.4 Avaluacié i mesura de I'insight

241 ITAQ

L’escala ITAQ (Insight and Treatment Attitude Questionaire), va ser el primer
instrument estandarditzat que va permetre I'avaluacié de l'insight com un constructe
continu i dinamic, formulada per MC Evoy i cols., al 1989. En termes generals, mesura
I'actitud de I'usuari pel que fa a I'hospitalitzacio, la medicacié i el tractament. (Montaner
i cols. 2008). Aquest instrument esta format per 11 items amb un format de resposta
tipus Likert les puntuacions de les quals es mouen del O (sense insight) al 2 (maxim
nivell d’insight), els cinc primers items mesuren la consciéncia de malaltia, i els 6
seguents mesuren l'actitud cap a la medicacié i I'hospitalitzacié, aixi com també

lavaluacio continua. (Mahadun i cols. 2008)

242 SAl

L’escala SAl formulada per David al 1990, va descriure linsight a partir de tres
dimensions: el reconeixement de que es pateix un trastorn, la capacitat de reconeixer
certs estats mentals com a patoldgics i 'adheréncia al tractament. Aquest instrument,
per tant, utilitza I'entrevista com a eina de recollida de dades entorn la consciéncia de
patir un trastorn, I'habilitat per a reconéixer simptomes com les al-lucinacions i deliris i,
finalment, la consciéncia de necessitat de tractament. A més de les preguntes que
busquen explorar aquestes tres dimensions, I'escala també consta d’un item amb el
gual mesurar la capacitat de la persona per a posar-se en perspectiva d'un altre
subjecte. Existeix també una versié més llarga d’aquesta escala que permet avaluar el
reconeixement del canvi, les dificultats derivades del trastorn i els simptomes clau
(Abelleira i Tourifio, 2009).

243 SUMD

L’Escala SUMD o Escala de Valoracio de la No Consciencia de Trastorn Mental, és un
instrument creat per Amador i cols., al 1993. Aguesta escala esta estandarditzada i

utilitza com a eina de mesura I'entrevista semiestructurada directa amb l'usuari.

Aguesta esta formada per tres items generals: la consciencia dels efectes de la
medicacié presa, la consciéncia de les conseqliéncies socials del trastorn mental que

es pateix i la consciéncia i atribucié que l'usuari realitza dels simptomes d’aquest.
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L’altim item, composat per 17 items-simptoma, permet la valoracié per separat de la

consciéncia dels simptomes i de I'atribucié que se’n fa de cada un d’aquests.

Aquestes dues subescales son dependents la segona de la primera, ja que si no es
mostra consciéncia sobre un simptoma, no podra ser mesurada [latribucidé que
d’aquests se’n fa. Les puntuacions finals, en conjunt, es situen en una escala que va
des del numero 1 fins al 5, les puntuacions meés altes mostren un pitjor nivell de

consciéncia i, per tant, atribucions més incorrectes (Ruiz i cols. 2008).

Existeix també una escala abreviada de I'escala SUMD on apareixen els tres items
generals i 6 items-simptoma on només es valora la consciéncia i no l'atribucié. Les
puntuacions finals van del numero 0 al 3. En general, la major senzillesa de I'escala
abreviada facilita la seva aplicacid, encara que en aquesta es perd informacié
important sobretot pel que fa a simptomes negatius i no es mesura l'atribucié en cap
d’ells (Ruiz i cols. 2008).

244 EICB

L’escala BCIS o Escala d’'Insight Cognitiu de Beck (EICB), va ser creada per Beck i
col-laboradors al 2004. La idea principal entorn la qual esta formulat aquest instrument
€s que, la falta d’'insight es produeix per una falta d’objectivitat, una perdua d’habilitats
per a posar 'objectivitat en perspectiva i una resisténcia a corregir la informacié a partir
d’altres opinions externes. Per a realitzar aquesta avaluacié de manera més integra es
tenen en compte aspectes de caracter emocionals i intel-lectuals. L’'insight emocional
es descriu com aquell que atorga a la persona la capacitat de comprensié per a
modificar creences erronies i disfuncionals i la seva afectivitat relacionada aixi com les
consequencies conductuals que tenen aquestes creences. L’insight intel-lectual, es
descriu com aquell que ajuda a la persona a comprendre els seus simptomes, sense
gue aixo repercuteixi a les creences (Gutiérrez-Zotes i cols. 2012). En general, aquest
instrument permet fer una avaluacié més completa i profunda de l'insight i permet una
major comprensio de la visio dels usuaris del trastorn que pateixen, aixi com també del

seu sistema d’atribucio i interpretacioé (Montaner Casino i cols., 2008).

32



L’escala EICB, esta formada per 15 items que busquen avaluar com els usuaris
perceben la seva propia experiéncia. Dins d’aquests items, es troben dues
dimensions: la d’auto-reflexié i la d’auto-certesa. El resultat final es calcula a partir de
la resta de la dimensi6 d’auto-certesa a la d’auto-reflexid. La resposta que donen els
usuaris es mesura a partir d’'una escala de Likert del 0 al 3, essent 0 gens d’acord i 3

totalment d’acord (Gutiérrez-Zotes i cols., 2012).
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2.5 Tractament psicologic per millorar I'insight en el trastorn
esquizofrénic

2.5.1 Avaluacio inicial dels simptomes

Una deteccié primerenca en els trastorns psicotics i, en concret en 'esquizofrénia, és
beneficiosa per la persona per a prevenir un deteriorament tant biologic, com social i
psicologic. Ofereix una millora en el pronostic, aixi com també ajuda a disminuir la
comorbiditat amb altres trastorns. Ajuda a la persona a recuperar-se de manera més
rapida, a mantenir conservades les seves habilitats psicosocials, aixi com el
recolzament social. També disminueix la necessitat d’hospitalitzacié i les

repercussions que aguesta té en la persona (Martinez Leal i cols., 2004).

La deteccié en periodes anteriors a l'aparicié del trastorn és actualment una tasca a
desenvolupar, ja que la deteccid en fases prodromiques esta per millorar i aplicar a la
practica clinica. Hi ha estudis que han aprofundit en aquesta millor deteccié precog
(Yung i cols., 1996) i prefereixen denominar als prodroms com a EMAR (Estat Mental
d’Alt Risc). Aquests estadis passen de veure’s com a un precursor indiscutible del

trastorn psicotic a valorar-se com un factor de risc en el seu desenvolupament.

Per a poder realitzar des de la practica professional una deteccié precoc¢ del trastorn,
€s necessari un estudi diagnostic inicial que contempli totes les variables necessaries
a partir dels criteris de classificacié diagnostica del DSM-V o CIE-11, incloent també
historia psiquiatrica i medica exhaustives, aixi com historia psicosocial i historia
d’antecedents psiquiatrics, avaluacio de I'estat mental i exploracions complementaries
necessaries. Tot aixd, amb contacte directe i constant amb la persona afectada i el seu
entorn directe, com pot ser la familia, per a obtenir, de forma continuada, informacié el

més fiable possible.
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Una deteccid i diagnostic preco¢ permet al professional comencgar a intervenir de
manera adequada sobre la persona afectada. Els beneficis de tractar el trastorn en els
inicis de la seva aparici6 son evidents. Entre aquests podem trobar el
desenvolupament d’una alianca terapéutica solida, procurar suport emocional davant
les experiéncies subjectives de la persona i I'entorn directe, aixi com sobre I'estigma,
educar sobre el trastorn i promoure una adheréncia al tractament psicoterapéutic i
farmacologic, aixi com reduir la resisténcia a aquests, realitzar un bon abordatge sobre
els simptomes individuals, les possibles afeccions de comorbiditat, potenciar
lafrontament i l'adaptacid, millorar el funcionament cognitiu, millorar les relacions
interpersonals, aixi com també la reincorporacio a les activitats diaries i la recuperacié

laboral, reduir el risc de suicidi i, per ultim, el risc de recaigudes (McGorry, 2004).

En general, una vegada feta la deteccio i el diagnostic de l'usuari, s’ha de considerar
guina o quines intervencions podrien ser més adequades per a la persona. Els factors
qgue s’han de tenir en compte per a realitzar aquesta eleccié sén: I'estat psicopatologic
de l'usuari, el risc d’auto o heteroagressid, la necessitat d’hospitalitzacié, la modalitat
de les intervencions requerides, la capacitat d’autonomia de [l'usuari, el seu
recolzament familiar, I'accessibilitat a recursos socials i les preferéncies de l'usuari i

de la familia.

En tot el procés és molt rellevant tenir en compte la comunicacié amb el pacient i
també amb els seus familiars, en especial durant el primers brots esquizofrenics. Per a
fer-ho, s’ha de tenir en compte que la informacié que es donara modificara de manera
notable la percepcidé de futur del afectat i la seva familia. Per aixd, s’han de seguir
unes pautes que ajuda a assimilar millor aquesta mala noticia en diverses fases: a)
'aclimatacié permet preparar a la persona per a rebre la noticia, afavoreix I'assimilacio
d’aquesta i intenta reduir 'impacte emocional que pot tenir. En la fase b) de notificacié
és on es comunica la informacié, s’ha de tenir en compte la importancia de no utilitzar
tecnicismes ni paraules amb contingut emocional clar, sin06 més aviat neutres i
comprensibles. Per ultim, la fase c) d’acomodacio6 té 'objectiu de reduir 'impacte de la
noticia a curt termini, seguir informant, discutir creences, remodelar conductes, etc. En
general, aquest model de comunicaci6 de males noticies ajuda a que les persones
afectades “recuperin el nivell més alt de qualitat possible després de la informacio

rebuda” (Gutiérrez i cols., 2002).

A continuacio, s’analitzaran les intervencions que més usualment es realitzen per a
tractar a l'usuari afectat per trastorn esquizofrénic i centrant I'atencié en la promocio

d’'una bona consciéncia de malaltia o insight.
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2.5.2 Tractament farmacoldgic

Els farmacs antipsicotics acostumen a ser un dels primers tractaments administrats a
l'usuari afectat per trastorn esquizofrénic i considerat moltes vegades com a
indispensable en el seu tractament, sobretot en primers episodis psicotics. Aquest fet
es deu al dificil maneig que tenen els diversos simptomes que poden presentar-se en
aquest tipus de trastorn sense ajuda de farmacs, ja que, aquests estabilitzen a la

persona, milloren els seus simptomes i prevenen futurs episodis.

Els farmacs antipsicotics actualment més receptats son els atipics o de segona
generacié. Aquests ofereixen una efectivitat notable front la clinica positiva, una millor
efectivitat front la clinica negativa i cognitiva en vers els antipsicotics de primera
generacib o tipics, aixi com menys efectes secundaries de tipus neurologic i un baix
perfil d’efectes secundaris negatius. Alguns d’aquests antipsicotics atipics sén la
Clozapina, I'Olanzapina, la Quetipina i la Risperidona, a més de la dispensacio en
comprimits, d’aquests farmacs existeix un format d’administracié intramuscular que
facilita la seva administracio i, per tant, també l'adheréncia al tractament (Guia de
Prescripcion Terapéutica (GPT), Adaptacié espanyola del British Nacional Formulary
(BNF, 2010)).

Altres tipus de farmacs coadjuvants administrats a les persones que pateixen trastorn
esquizofrénic solen ser els eutimitzants, els antidepressius i els ansiolitics, utilitzats per

tractar la simptomatologia de l'usuari en profunditat.

El tractament de linsight a partir de la intervencié farmacologica ens mostra que
nomes en una tercera part dels pacients millora la consciéncia de malaltia. A més, la
pobre consciéncia de malaltia esta relacionada amb una adheréncia baixa al
tractament, per tant, si busquem una millora en l'insight és evident que es necessiten
altres intervencions que complementin la intervencié farmacologica i que reforcin

l'adheréncia a aquesta (Martinez Leal, i cols., 2004).
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Els farmacs antipsicotics atipics administrats, a més, poden produir un gran ventall
d’efectes secundaris a la persona que els pren: augment de pes, mareigs, hipotensio
postural, simptomes extrapiramidals, etc. Els déficits cognitius presents en la majoria
de pacients, com poden ser la falta de memoria i dificultat d’atencié, aixi com
l'afectacid de les funcions executives, no estan considerats com a induits per la
medicacié, sin6 com a simptomes negatius del trastorn esquizofrénic (Guia de Practica
Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico Incipiente. Agéncia d’Avaluacio
de Tecnologia i Recerca Mediques; 2009). Els farmacs antipsicotics, pero, tampoc
semblen ajudar a millorar aquests déficits per si mateixos, per tant, es torna a fer
evident la necessitat de intervencions complementaries, com ho és el tractament

psicologic del qual es parlara a continuacio.

2.5.3 Tractaments especifics

Abans de comencar a tractar les intervencions més concretes en I'ambit psicologic i
social de la persona, és necessari comentar els passos previs, perd també paral-lels a

aquest tractament més concret.

L’alianca terapéutica, aixi com el vincle amb el terapeuta (citat en 'apartat 3.4.4), és un
component essencial en qualsevol tractament psicologic de llarga durada que busqui
canvis permanents en la persona tractada. En I'esquizofrénia es fa encara més evident
la necessitat d'una bona adheréncia al tractament —tant farmacologic com
psicoterapéutic- ja que, normalment, un dels simptomes d’aquest trastorn és la falta
d’insight en general i, en concret, la falta de consciencia de necessitat de tractament.
Qualsevol tractament ha d’estar establert entorn un vincle del terapeuta amb la
persona. Aquest ha d’ajudar a proporcionar una continuitat en el tractament i atorgar al

usuari un paper actiu en el procés terapeéutic.

L’eleccié del tractament psicoldgic adient és igual de necessari que l'eleccié del
tractament farmacologic i, per a que aquest sigui adequat, s’han de tenir en compte les
caracteristiques individuals del pacient, la seva situacio clinica, les seves necessitats,
capacitats i preferéncies aixi com també els recursos disponibles, tal i com recomana

la Sociedad Espafiola de Psiquiatria (2010).
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En general, l'objectiu dels processos terapéutics que seran desenvolupats a
continuacié son els de seguiment i recolzament en ambits terapéutics, I'ajuda al
pacient i a 'entorn immediat amb el maneig del trastorn, afavorir la recuperacio i
desenvolupament d’habilitats necessaries per el bon funcionament psicosocial,
potenciar la integracié de la persona en el seu entorn i la prevencié de riscos com
poden ser la depressid, el risc de suicidi i el risc de deteriorament tant fisic com

psicologic i social (Gisbert, 2002).

2.5.3.1 Terapia cognitiu conductual

La terapia cognitiva-conductal en individus amb esquizofrénia ajuda, en primer terme,
als usuaris i families a prendre un paper actiu del seu propi procés terapéutic. Ha estat
demostrada la seva eficacia en el tractament de simptomes psicotics positius com
al-lucinacions, simptomes negatius i la depressi6 comorbida. Aquest tipus
d’enfocament permet desenvolupar una relacid col-laborativa entre professional i
usuari, fet que facilita la formacié del vincle terapéutic i, per tant, I'adheréncia
terapéutica, aixi com la reduccié del risc de recaigudes i d’aillament social. El treball
des de la TCC es tracta d’un procés continu on es quiestiona la realitat de la persona a
partir de la formulacié de noves hipotesis alternatives i s’evita la confrontacié directa.
Aquesta permet a la persona tornar a valorar les seves percepcions a partir de la
monitoritzacié dels seus pensaments, sentiments i conductes, la promocié de vies
alternatives a aquests i la reduccié de l'estrés que provoquen (Turkington i cols.,
2004).

En relaci6 als beneficis que comporta utilitzar la TCC combinada amb una atencio
estandard comparada amb I'is de només l'atencié estandard, no hi ha diferencies
significatives en quan a les recaigudes o processos d’hospitalitzacié. La reduccié del
temps d’hospitalitzacio, pero, si que es mostra amb la TCC. S’observa també un millor
funcionament psicologic general a curt i mig termini amb el tractament amb la TCC. En
simptomes especifics de l'esquizofrénia, la TCC té un major efecte sobre les
al-lucinacions que l'atencié estandard, els usuaris tractats amb TCC semblen obtenir
un major grau d’insight tant a curt com a mig termini i afavoreix les conductes
prosocials de la persona tractada. Si parlem de la TCC combinada amb altres
intervencions com podrien ser les intervencions educatives o psicosocials, es mostra

una reduccié en el nimero de recaigudes (Jones i cols., Cochrane Database 2004).
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Si se li afegeix la TCC a intervencions com poden ser la psicoeducacio, la terapia de
suport i 'entrenament en la vida diaria, es poden observar millores en els simptomes,
sobretot en els positius (Gaudiano, 2006). Encara que molts d’aquests canvis que
s’observa que la TCC ajuda a realitzar en el tractament de persones amb
esquizofrénia es considerin lleus, sén significativament molt positius. Aquest fet
sembla relacionar la levitat dels canvis amb la gravetat del trastorn (Zimmermann,
2005).

En una revisié de 20 assaigs clinics, (Tarrier i Wykes, 2004), s’arriba a la conclusio
gue amb la TCC es produeixen lleus millores en els simptomes positius en relacié a
l'atencié estandard. A més, es proposa la hipdtesis que l'eficacia farmacologica pot
emmascarar l'eficacia d’altres tipus de tractaments psicologics coadjuvants, es
comprova, pero, que els pacients que nomeés reben medicacio presenten a llarg termini

més simptomes residuals.

En una recerca formulada per Penn i cols. (2005), es prova que amb la TCC s’obtenen
millors resultats que amb altres intervencions citades amb anterioritat en els diversos
assaigs clinics en relacié a la reduccid del risc de suicidi, 'hospitalitzacié, els

simptomes i la millora de 'adaptacio al trastorn i qualitat de vida.

Paral-lelament i dins la TCC, trobem IEntrevista Motivacional (EM), com a intervencio
concreta i complementaria. Aquesta es basa en l'analisi conductual i ofereix suport a
les persones en quan la identificacio i avaluacié dels guanys i perdues que comporta el
seu comportament manifest en accions concretes. En resum, es tracta d'una
intervencioé orientada a la resolucié de problemes on el professional es centra en
identificar quins sOn els motius intrinsecs de la persona per a mantenir certes

conductes o per a desenvolupar canvis en aquestes. (Rusch i Corrigan, 2002).

El paper de l'usuari és el nucli de la intervencié i el terapeuta ha de fomentar la
utilitzacié dels recursos de la persona aixi com la seva autonomia per a dirigir el
procés terapéutic. Es tracta d’ajudar a la persona que pateix el trastorn esquizofrénic a
buscar les raons que posin en funcionament altres comportaments més funcionals, és
a dir, trobar alternatives a les seves creences i comencar a crear altres mecanismes

per a canviar les que es creuen disfuncionals. (Cebria i Bosch, 2000).

39



En I'Entrevista Motivacional existeixen cinc principis basics per a mantenir un estil
col-laborador entre ambdues parts: Expressi6 de [I'empatia, promoure el
glUestionament, evitar la confrontacié, manejar les resistéencies i fomentar la percepcio
d’autoeficacia. En persones que pateixen trastorn esquizofrénic, la falta d’insight, el
baix compliment terapeutic que comporta i els diversos deficits cognitius, redueixen en
certa manera l'efectivitat de la versié estandard d’aquesta técnica. Per aix0, existeix
'EM amb modificacions especifiques per tractar 'esquizofrénia, on es permeten I'is de
la repeticio de la informacio, la divisio de les sequiéncies conductuals més complexes
en passos més simples i la utilitzacié de fonts d’informacié més visuals que ajudin a
captar l'atencié i realitzar més empremtes en la memoria (Rusch i Corrigan, 2002). El
reforcament progressiu de comportaments i el fet de tenir els objectius presents durant
l'aplicacié de 'EM, aixi com I'ajuda de 'entorn familiar, faciliten el comportament actiu

de la persona i 'aprenentatge sobre el propi comportament (Palma i cols., 2005).

2.5.3.2 Psicoeducacio6

La Psicoeducaci6 és I'eina basica per a que, tant usuaris que pateixen esquizofrénia
com familiars, puguin accedir a informacié especifica sobre el trastorn i aprendre a
desenvolupar técniques que ajudin al maneig d’aquest. L’'objectiu general d’aquesta
aproximaci6 terapéutica és la d’'informar sobre el trastorn, reduir carregues familiars
innecessaries, disminuir les possibilitats de recaiguda i, en conjunt, millorar la qualitat
de vida. A més, s’ha demostrat que la psicoeducacié ajuda a millorar 'adheréncia
terapéutica a partir de fomentar estratégies motivacionals i conductuals que permeten
a la persona una millor comprensié i compliment dels tractaments implementats,
segons consta en la Guia de Practica Clinica de 'Esquizofrénia del 2005. Tot aix0, per
tant, ajuda a l'usuari a assumir la preséncia del trastorn, és a dir, és una eina eficag

per a desenvolupar i consolidar un bon insight.

Pekkala i Merinder (2007), avaluen l'eficacia de la psicoeducacio com a aproximacio
terapéutica en trastorns psiquiatrics. Es varen considerar com a “breus” els programes
de menys de 10 sessions i com a “estandards” els d’'11 o més. Es va concloure que les
intervencions psicoeducatives disminuien el nombre de recaigudes aixi com de
reingrés hospitalari després de 9 a 18 mesos de seguiment de l'usuari. En conjunt,
tenint en compte el baix cost d’aquestes intervencions i la brevetat de la seva
implementacié, es proposa com a un dels programes que ha de formar part del

tractament terapéutic com a intervencié complementaria.
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Pitschel i cols., (2006), van realitzar un altre estudi controlat i aleatoritzat amb 194
usuaris amb trastorn esquizofrenic. Es va dividir la mostra en dos grups: en el primer
els pacients i les seves families rebien intervencions psicoeducatives. En el segon, el
pacient rebia un tractament “estandard” sense psicoeducacio. Les conclusions van ser
gue, en les intervencions que comptaven amb sessions de psicoeducacio, en les que
la implicacié familiar era present, es millorava considerablement el tractament de
l'esquizofrénia. Amb aquest tipus de intervencid, s’aporta a l'usuari i familia sobre les
causes i efectes del trastorn esquizofrénic que pateix, aixi com també de les
possibilitats de recuperacié. Es va comprovar que facilitava el rol actiu dels usuaris i
familiars, fet que millorava el vincle i l'alianca terapéutica. Es va considerar necessari,
perod, ajustar la informacié segons les necessitats de l'usuari i la familia i I'estat de la

situacio terapéutica.

2.5.3.3 Intervencio6 familiar

Com s’ha anat comentant durant la presentacié del tractament en esquizofrénia, la
familia és un element a considerar quan es tracta a una persona afectada per
lesquizofrénia. La familia directa és, evidentment, el sistema més afectat donat un
diagnostic d’'aquesta dimensid, també és, pero, I'eina a través de la qual poder arribar

a un millor maneig del trastorn de l'usuari afectat.

Segons la Guia de Préactica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético
Incipiente (2009), els objectius principals del treball amb les families sén: construir una
alianca amb les families, proporcionar informacio sobre el trastorn, orientar sobre els
problemes conductuals i conflictes relacionals, assessorar en la gestid de l'estrés
familiar, reduir 'atmosfera familiar adversa, millorar la comunicacié familiar, potenciar
les habilitats familiars relacionades amb l'anticipacio i la resolucié de problemes, reduir
les expressions d’angoixa i culpabilitat dins la familia, ajudar a mantenir unes
expectatives raonables en relacié al funcionament del pacient, ajudar als familiars a
mantenir uns limits i distancia adequats i aconseguir canvis desitjats en les conductes

familiars i en el seu sistema de creences.
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Per a assolir aguests objectius, Falloon i cols., (1993), van proposar la terapia familiar
conductual basada en teories d’aprenentatge i técniques de desenvolupament
d’habilitats. Entre elles es trobaven: 'avaluacié de punts forts i febles de cada membre
de la familia per separat i en conjunt, la formulacié d’objectius, I'assaig conductual, el
reforcament i 'assignacié de tasques per a casa. Aquest tipus de terapia es du a terme
a través de sessions tant conjuntes com per separat pel que fa als membres de la
familia, on es realitza l'avaluacié continua de la unitat familiar, 'educacié sobre
l'esquizofrénia, I'entrenament en comunicacid i en solucidé de problemes i les
estrategies conductuals especifiques. Aquesta terapia es considera complementaria
dins de les anteriorment citades i ajuda a reforcar els canvis adquirits en les demés

intervencions.

2.5.4 Intervencions rehabilitadores

Paral-lelament als tractaments més especifics citats amb anterioritat, existeixen altres
intervencions complementaries que ajuden a la persona a tornar-se a introduir a la
seva vida anterior amb la major qualitat de vida possible. Aquestes intervencions es
podrien categoritzar dins de les intervencions de caracter més rehabilitador i
d’integracié social, amb les quals, conjuntament amb els intervencions anteriors,

s’assoliria un tractament holistic de la persona en termes bio-psico-socials.

2.5.4.1 Rehabilitacio cognitiva

Com s’ha anomenat amb anterioritat, els usuaris que pateixen esquizofrénia
acostumen a presentar déficits cognitius que afecten al processament de la informacié,
a l'atencio, la memoria i a les funcions executives. Tots aquests déficits semblen estar
relacionats amb la simptomatologia negativa que presenta la persona amb
esquizofrénia i afecten directament a [lefectivitat que tenen tot el conjunt
d’intervencions que es duen a terme per a millorar la seva simptomatologia. Per aquest
motiu, és important treballar des de la rehabilitacié cognitiva, que es basa en millorar el
rendiment de funcions cognitives citades. El treball dirigit a aquest tipus de rehabilitacié
permet a 'usuari una millor autonomia personal, un millor funcionament psicosocial i,

sobretot, un millor funcionament cognitiu (Panades, 2002).
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Per a actuar en aquesta direccid, existeixen tres tipus de intervencions rehabilitadores
segons la Guia de Practica Clinica de I'Esquizofrénia del 2005. Les estratégies
restauratives, que ajuden a l'usuari a reduir el déficit cognitiu subjacent, les estratégies
de compensacio, on l'objectiu és compensar el déficit cognitiu i, per ultim, les
estratégies ambientals, on es cerquen estratégies de I'entorn social del pacient que

recordin el tipus de conductes adients d’acord a determinades activitats.

2.5.4.2 Entrenament en H.H.S.S i vida diaria

Les habilitats socials corresponen a una altra de les intervencions rehabilitadores
freqlients en el tractament del trastorn esquizofrénic. Aquest tipus d’entrenament
acostuma a ser primer individual i amb una aproximacié cada cop més grupal a
mesura que la persona es veu preparada per a desenvolupar les habilitats adquirides
en context. Amb aquest entrenament, es cerca la reduccié d’estrés i de les dificultats a
hora de relacionar-se amb altres persones i aixi incrementar les capacitats

d’afrontament davant situacions socials.

Existeixen, a la practica, tres tipus diferents d’entrenament en habilitats socials
(Bustillo i cols., 2001): ElI model basic és aquell on les conductes socials complexes
sbn fraccionades en passos més senzills i exemplificades fora del seu context natural
a través de role playing. EI model de resolucié de problemes socials es centra en
aquells ambits socials on la persona té més dificultats, ajudant-lo a millorar les seves
capacitats de recepcid, processament i emissid d’'informacié. Per ultim, el model de
resolucié cognitiva es centra en la intervencié grupal com a eina d’aprenentatge a

partir del qual es tracten de millorar alteracions com I'atencid i la planificacio.

Les persones que pateixen trastorn esquizofrénic també necessiten ajuda per a
aconseguir introduir-se de nou a la seva vida anterior, ja que la funcionalitat que tenien
abans i la capacitat de seguir el seu propi rol ha disminuit. Aquestes tasques
acostumen a realitzar-se per part de professionals de la terapia ocupacional i van
dirigides a l'adquisicié o la millora d’habilitats relacionades amb les activitats de
caracter tant basic com instrumental (AVDB, AVDI). L’objectiu principal és fomentar
una millor autonomia de la persona aixi com una millor qualitat de vida. L’auto-cura, la
competéncia professional, la planificacid6 economica, els habits alimentaris i de cures
en general, son alguns dels elements a potenciar des de I'entrenament a la vida diaria.
(Modelo de Atencion a personas con enfermedad mental grave. Documento de
consenso. Madrid: IMSERSO. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; 2006.).
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3. OBJECTIUS

Aquesta recerca pretén assolir 'objectiu general (O.G) i els objectius especifics (O.E)
seguents:

1. Conéixer en profunditat el terme insight en el trastorn esquizofrénic. (O.G)

1.1. Aprofundir en el coneixement conceptual de l'insight. (O.E)

1.2. Aprofundir en el coneixement de linsight en el trastorn esquizofrénic des de la
practica clinica aplicada. (O.E)

1.3. Conéixer els principals instruments d’avaluacié i es mesura linsight en
l'esquizofrenia. (O.E)

1.4. Aprofundir en el tractament psicologic de I'insight en el trastorn esquizofrénic.
(O.E)
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4. METODOLOGIA

Tot seguit es descriuran els aspectes metodologics utilitzats per a assolir els objectius
gue anteriorment citavem. En primer lloc, s’assenyalaran les caracteristiques dels
participants d’aquesta recerca, més endavant es descriura I'eina de recollida de dades
i, per ultim, s’exposara el procediment dut a terme junt als criteris d’analisi de les

dades a partir dels sistemes de categoritzacié dels items emprats.

3.1 Els participants

En aquesta investigacio, la metodologia emprada ha estat determinada, en certa
mesura, per la capacitat d’accés als participants. Es va descartar el contacte amb
persones que pateixen trastorn esquizofrénic per la dificultat en 'accés a aquest tipus
de poblacid. Es va considerar que, donada la delicadesa de la situacié a tractar y la
variable dificultat de contacte segons en la fase de trastorn que la persona es trobés,
les dificultats étiqgues en la implementacié de les eines metodologiques eren un

impediment per a la investigacié academica que ens ocupa.

Reconsiderada la seleccié dels participants, es va optar per contactar amb
professionals que tractessin amb el tipus d’'usuaris que buscavem anteriorment, per
tant, podrien donar informacié6 molt rellevant sobre el tema investigat. EI que es
considera per a escollir la mostra és I'accessibilitat als participants d’aquesta, que cada
participant sigui idoni per a la investigacié, és a dir, que siguin adequats per a
respondre a la naturalesa del fenomen que s’estudia i, finalment, que siguin
representatius, és a dir, que s’assemblin als demés individus de la poblacié diana
d’estudi —que correspondria a tots els professionals que tracten amb persones amb
trastorn esquizofrénic-. A partir d’'aquestes premisses, es contacta amb una série de
professionals dels quals en donen resposta tres participants finals, aquestes responen
a tres perfils professionals diferents que tracten amb usuaris amb esquizofrénia des de

I'atencid sanitaria:

Un psicoleg clinic que treballa amb usuaris amb trastorn esquizofrénic al servei
d’Osona Salut Mental (codificat com R1), una infermera de psiquiatria que treballa amb
persones amb esquizofrénia a I'Hospital de Dia d’Adults al servei d’Osona Salut Mental
(codificada com a R2), i una psiquiatra que treballa amb persones amb esquizofrénia a

I'Hospital de Dia Infanto-Juvenil de I'Hospital Sant Joan de Déu (codificada com a R3).
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Aquests professionals participen a I'estudi de manera voluntaria i, se’ls hi demana
consentiment verbal sobre si volen que els seus noms apareguin a la investigacio, tots

responen positivament a la pregunta.

3.2 L’entrevista

Pel que fa a la métode de recerca, s’ha fet servir I'entrevista semiestructurada de
resposta oberta com a eina dobtenci6 de dades. Donat el reduit nombre de
participants, s’ha considerat aquesta com l'eina adequada per a obtenir dades

consistents en relacié a 'estudi.

L’entrevista es caracteritza per estar formada per una série de preguntes préviament
redactades entorn un objecte d’estudi, en aquest cas linsight en I'esquizofrénia.
Aquestes preguntes han estat organitzades en quatre apartats®: La “fase inicial”, que
engloba el motiu de derivacid, el motiu de consulta, les motivacions, les expectatives,
linici de Ila simptomatologia, la manifestaci6 de patiment, la manifestacid
d’interferéncia en la vida quotidiana i la manifestaciéo de simptomatologia cognitiva. La
“fase de tractament i seguiment” que contempla el protocol de tractament, els objectius
terapéutics, 'adhesio al tractament i les habilitats psicoterapéutiques. La “fase de
tancament”, centrada en el tancament de la relaci6é terapéutica a partir d’items del
WAI-T, WAI-C, SUMD i EICB i, per ultim, la “fase de continguts especifics”, on
s’engloben els temes de consciéncia de trastorn, consciéncia de la simptomatologia,
consciéncia de necessitat de tractament, fluctuaci6 de la presa de consciéncia i
consciéncia d’alteracions en l'esfera social. Cadascuna de les parts de I'entrevista té
una significacié diferent pel que fa al estudi, aquesta rellevancia es mostra en el

numero de preguntes que té cada apartat.

" Per a consultar 'esquema de I'entrevista dirigir-se a la pagina 3 dels annexos.
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Pel que fa a l'apartat de continguts especifics, on es parla de l'insight, aquest esta
situat en ultim lloc per explorar-lo en profunditat. Les preguntes anteriors a aquest
apartat, tenen intencié de captar la importancia i preséncia d’aquest terme dins el
treball diari dels professionals amb les persones que pateixen trastorn esquizofrenic,
aixi com també captar informacié de tot el procés terapéutic. Es per aixd que, quan es
va dur a terme el primer contacte amb els participants, per intentar no induir les seves
respostes en els primers apartats de I'entrevista i observar si d’alguna manera sorgia
el tema de linsight, no se’ls hi va proporcionar tot 'esquema de I'entrevista. Es va
decidir explicar I'objectiu real de I'entrevista un cop acabada aquesta per a no interferir

en les seves respostes i, per tant, en els resultats.

3.3 Procediment

Per a facilitar la posterior transcripcié de les entrevistes, es va procedir a gravar-les en
format audio. En aquesta gravacio, aixi com en la transcripcid, no hi figuren els noms
dels participants, perd, amb el seu consentiment, si hi sén a 'apartat d’agraiments. En
el transcurs de I'entrevista no es van prendre notes escrites per a afavorir la fluidesa

d’aquesta, aprofitant que tot el material verbal ja estava essent registrat.

Un cop transcrita I'entrevista en format escrit a partir de l'audio enregistrat, es va
passar a sintetitzar les parts més significatives de les respostes de cadascun dels
participants a partir d’'una série de categories, creades per linvestigador, les quals
reflecteixen les respostes dels participants®. S’ha tingut en compte també que les
categories siguin el més excloents i independents possible, és a dir, que les respostes
només puguin ser col-locades en una de les categories creades. Per a comprovar,
sobretot, que les categories s6n mutuament excloents, i que les categories estan
creades d’acord amb la pertinenca de I'analisi seleccionat i dins del marc tedric, s’ha
fet I'is de la fiabilitat interjutges3, és a dir, s’ha comptat amb I'ajuda d’un jutge extern
per a que avalués el nivell de “concordanca i consisténcia en la codificacié de les
categories” (Corbetta, 2007).

2 Categoritzacio per investigador a la pagina 31 dels annexos.

3 Categoritzacio per jutge extern a la pagina 39 dels annexos.
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A més de les respostes donades pels participants, en la formulacié de les categories
per a cada item, s’ha optat per introduir altres possibles categories que podrien haver
sorgit en les seves respostes per a, en un futur, poder utilitzar si escau, aquesta eina

com un questionari tancat com a versio breu de 'entrevista.

Pel que fa a l'avaluacié de la eina de recollida de dades a partir de la preséncia del
jutge extern, s’ha trobat un 22’58% de respostes no coincidents amb la categoritzacié
de l'investigador (7 items de 31), per aix0 s’ha optat per la revisio dels items en que les
respostes del jutge extern i la categoritzacio feta per l'investigador no coincidien. A
partir d’aquesta revisié i amb la reavaluacio, es pot dir que les categories esdevenen
més excloents i es redueixen les respostes no coincidents a un 9,6%, fet que atorga
més significacio als resultats obtinguts, amb un 904% de coincidéncia en la

categoritzacio dels items*.

Per dltim, en el resum de resultats, es descriu amb precisié que se’n ha extret de les
entrevistes realitzades, aquest contingut sera l'eix central de les discussions de la
investigacio on els seus resultats seran comparats amb la teoria redactada junt a altres

reflexions.

4 Reformulacié de les categories a la pagina 46 dels annexos.
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5. RESULTATS

Després de la descripcié dels resultats realitzada a partir de la categoritzacié de les
respostes a les entrevistes, es procedeix a continuacié a sintetitzar la informacio
obtinguda. Els resultats es resumiran segons els apartats a partir dels quals
s’estructura I'entrevista per tal de poder recollir millor les respostes obtingudes. L’ultim
apartat, consisteix en resumir totes aquelles respostes que els participants han emes i

que no s’enquadren en les preguntes realitzades.

A. Fase inicial del contacte terapeutic

Els professionals entrevistats: psicoleg, infermera psiquiatrica i psiquiatra, acostumen
a tractar els pacients una vegada ja s’ha donat la simptomatologia psicotica. En el cas
del psicoleg i la psiquiatra, s’actua quan la simptomatologia que presenta l'usuari
encara esta molt activa, en canvi, a 'hospital de dia, la infermera psiquiatrica refereix
que normalment ja estan estabilitzats. En tots casos es dona una simptomatologia
psicotica de base. Les persones tractades son derivades, en el cas del psicoleg, des
d’'un metge de capgalera o des d’urgéncies. Des de consultes externes o la unitat
d’hospitalitzaci6 en el cas de la infermera a l'hospital de dia d’adults i des

d’hospitalitzacioé o urgéncies segons la psiquiatra de I'hospital de dia infanto-juvenil.

Pel que fa a I'assisténcia als serveis de salut mental, tant el psicoleg com la psiquiatra
entrevistats, estan d’acord en que els usuaris acostumen a acudir a través del
suggeriment d’'un familiar o agent de la comunitat, el psicoleg, també refereix, pero,
que a vegades hi ha demandes d’assisténcia pels propis usuaris degut a algun tipus

de simptomatologia delirant.

En tots casos, els entrevistats estan d’acord amb qué els usuaris realitzen visites
individuals pero que, moltes vegades, necessiten de lacompanyament d’'un familiar als
serveis de salut mental. Tots tres professionals també afirmen que es realitza atencio

terapéutica tant a usuaris com a familiars.

Tots els professionals entrevistats coincideixen en dir que I'etapa en la qual acudeixen
els usuaris als serveis assistencial és el brot psicotic. El psicoleg i la psiquiatra
concreten que els prodroms son dificils de detectar, per aixd hi ha baixa demanda

d’assisténcia en aquesta etapa de I'esquizofrénia.
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Psicoleg i psiquiatre afirmen que el psiquiatre és el professional que realitza la primera
atencié a l'usuari amb esquizofrénia, mentre que la infermera explica que tots els

professionals que fan una primera atencio provenen del servei d’'urgéncies.

El motiu inicial pel qual es demana ajuda és, segons la infermera i la psiquiatra: la por,
sobretot als simptomes positius i el malestar que refereix 'usuari. Segons el psicoleg,
els motius acostumen a estar relacionats amb la simptomatologia delirant, pero afirma
que normalment la demanda d’ajuda no es fa per part de l'usuari, sind per altres

agents de la comunitat, per tant, aquest primer contacte no acostuma a ser voluntari.

Les expectatives inicials que es depositen en els professionals, segons el psicoleg,
s6n negatives per part dels usuaris. Segons la infermera son expectatives enfocades a
la retirada de medicaci6 i la psiquiatra afirma que els familiars tenen unes expectatives
molt altes vers els professionals sanitaris, esperen que el professional ho solucioni tot i

rapid.

Pel que fa a I'expressié del patiment, el psicoleg afirma que normalment el patiment no
es manifesta en un moment inicial i, si es fa, aquest esta relacionat amb la
simptomatologia delirant. La infermera afirma que el patiment es relaciona directament
amb la reinterpretacio que l'usuari fa de la realitat i la psiquiatra afirma que el patiment

acostuma a estar encobert en la majoria dels casos.

El psicoleg nega que, en un moment inicial, els usuaris refereixin interferéncies de la
seva simptomatologia en la seva vida diaria, mentre que tant la psiquiatra com la
infermera de I'hospital de dia afirmen que si. La primera diu que de forma personal i

social i la segona només de manera social.

En els primers contactes amb els usuaris, la infermera explica que els usuaris no
posen en dubte les seves percepcions. El psicoleg afegeix que no és aixi si son

primers brots i la psiquiatra que ho comencen a fer quan ella fa el primer contacte.

Segons el psicoleg, els usuaris no associen en un primer moment els simptomes amb
el trastorn, ja que no tenen ni consciencia de malaltia ni de problema. D’acord la
infermera, tampoc associen els simptomes amb el trastorn que pateixen, aixo els hi
crea desconfianca envers el seu entorn. La psiquiatra afirma que quan arriben al
servei, comencen a fer associacions i, que abans, el fet de no tenir aguesta capacitat

els hi generava malestar i por.
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B. Fase de tractament i seguiment

En relacié al protocol que es realitza un cop diagnosticada la persona, ja en una fase
de tractament, el psicoleg remarca la importancia de la psicoeducacié, treballar el
vincle i la consciéncia de malaltia. La infermera manifesta que el protocol farmacologic
és, en primer lloc, el més important a seguir i la psiquiatra argumenta que no es
segueix un protocol marcat, sind que s’adeqlien a cada persona segons les seves
necessitats, seguint una atencié similar en casos d’esquizofrénia. A partir d’aquest
punt, llavors, el vincle i 'adheréncia al tractament son els passos d’intervencié més
importants a seguir tant per el psicoleg com per la psiquiatra. El tractament psicologic,
en general, és el més important per a la infermera, que afirma que és el pas més
important per a tractar els simptomes i la consciéncia de malaltia a partir de

'administracio de farmacs que ajudin a treballar-los.

Tots tres professionals creuen en la importancia del tractament farmacologic de base
en aquests tipus de trastorns i expliquen que també és important que a partir d’'aquest

es treballi el funcionament de la persona en la seva vida diaria.

En el tractament, els objectius terapéutics més sovint establerts sén, per al psicoleg, el
maneig de la malaltia, ladheréncia, [lafrontament dels simptomes i el
desenvolupament en la comunitat. La infermera argumenta que es segueix la linia en
la qual treballa el psicoleg o psiquiatra, és a dir, els objectius proposats per ell. Mentre
qgue, la psiquiatra, afirma que l'objectiu més important és dur la persona a la normalitat.
Aquests objectius sbn, segons el psicoleg, aplicats a partir del vincle que es forma amb

l'usuari i, a partir del treball interdisciplinar, segons la infermera i la psiquiatra.

Pel que fa a l'assisténcia a les visites programades o a I'hospital de dia, el psicoleg no
veu diferéncia amb l'absentisme que hi ha també en altres malalties mentals que
tracta. La infermera explica que és un punt en el que s’ha de negociar en termes
d’horaris i normes i que al principi els hi costa complir-los. Segons la psiquiatra, la
familia és molt important per a que la persona acudeixi al servei d’hospital de dia

infanto-juvenil.

Per dltim, a l'apartat de tractament i seguiment, les habilitats que es creuen més
importants en un professional per a una bona adheréncia al tractament sén la
paciéncia, el vincle, 'empatia i potenciar 'autonomia tant per el psicoleg com per la
psiquiatra. Mentre que per a la infermera la normalitzacié de la situaci6 i el fet de no
caure en lestigmatitzaci6 de [lusuari sén les habilitats més importants que

desenvolupar com a professional.
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C. Fase de tancament

En relacio als indicadors que mostren millora de l'usuari i, per tant, plantegen una alta
en diferents serveis de salut mental, el psicoleg argumenta que aquests soén: el
desenvolupament en la comunitat, simptomes controlats que no afecten
emocionalment, bons habits i una autonomia personal notable. La infermera
psiquiatrica afirma que quan els usuaris estan cansats de acudir al servei i tenen més
ganes de ser fora és perqué han millorat i tenen capacitat de reincorporar-se a la seva
vida anterior. L’assoliment dels objectius anteriorment plantejats, que no presentin
simptomes i que existeixi un bon funcionament social i personal sén els indicadors que

la psiquiatra considera importants per a una alta en els serveis de salut mental.

Pel que fa als casos d’altes voluntaries o trencament de relacié terapéutica voluntaria,
el psicoleg afirma que tots aquests casos tenen en relaci6 una mala vinculacio
terapeutica. Tant la infermera com la psiquiatra expliqguen que el procés que es du a
terme és, si la persona esta descompensada, un ingrés a planta i, si es veu que la
persona pot tenir una autonomia en la seva reincorporacié a la vida quotidiana, es

planteja una alta progressiva amb un seguiment ambulatori.

En el tancament de la relacié terapéutica, el psicoleg i la psiquiatra afirmen que les
altes progressives i/o visites cada cop més espaiades, sOn importants per a veure si la
persona es capac¢ de continuar amb els canvis proposats durant la relacio terapeutica.
La infermera afirma que primer de tot, la persona ha de veure per si mateixa que els
canvis son positius per a ella i, després, és important seguir treballant sempre des de
consultes externes. En relacié a com es percep que l'usuari si és capag¢ de seguir amb
aquests canvis, el psicoleg afirma que l'afrontament als estressos és essencial, la
psiquiatra creu que s’han de sentir realment responsables del seu procés de millora i la

infermera creu que sempre es necessari el seguiment per a reforcar aguests canvis.
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D. Continguts especifics

En tant a l'apartat de continguts especifics, aquest vol explorar el constructe de

consciéncia de malaltia, terme central d’aquesta investigacio.

En referéncia al tema de lingrés, tant la psiquiatra com el psicoleg expliquen que
aquest mai es recorda positivament, perd que s’entén la seva necessitat quan
s’adquireix certa consciencia de necessitat de tractament. La infermera afirma que és
la medicacio la que ajuda a la persona a saber que hi ha hagut una descompensacio i
gue es necessita tractament. Per tant, podem observar que, en general, tots tres
professionals estan d’acord en que a partir del tractament (tant psicologic com

farmacologic) es desenvolupa la consciéncia, d’almenys, la necessitat de tractament.

Pel que fa a la percepcio de la malaltia per part de 'usuari que la pateix, la infermera
afirma que aquesta no és estable i va variant al llarg de les fases del trastorn. La
psiquiatra creu que l'associacié dels simptomes amb el trastorn depén del moment del
trastorn i que, per a aquesta associacid es mantingui més o menys estable, és
necessari treballar la consciéncia. El psicoleg explica que per a que hi hagi una
consciéncia de trastorn i dels seus simptomes, moltes vegades es necessiten segones
recaigudes i que, gracies a la consciéncia de necessitat de tractament, es poden

comprendre les relacions entre simptomes i el trastorn que es pateix.

Les respostes donades pels professionals en relacid a la consciéncia de malaltia i
necessitat de tractament i la seva consisténcia en el temps son: variables segons el
psicoleg i la psiquiatra, afirmen que desapareixen quan es dona un brot pero després
no es comencen a treballar des de zero. La infermera afirma que si varien, perd que

pot haver-hi consciéncia de tractament sense consciéncia de malaltia i viceversa.

El psicoleg, en relacié a la percepcio que té l'usuari cap al professional, explica que si
els veuen com a elements necessaris en la seva recuperacié i com a capacgos de
entendre el que els hi passa, perd que sempre s’ha de treballar des de I'empatia i
donant bones pautes. La infermera també ho afirma, ella veu que els usuaris se senten
entesos i troben que no els jutgen. La psiquiatra explica que aquesta percepcié cap al
professional varia segons la fase del trastorn, perd que, un cop el trastorn esta

controlat, poden arribar a establir molta confianga amb el professional.

Els elements que més dificulten la presa de consciéncia sobre el trastorn en persones
gue pateixen esquizofrénia son el coeficient intel-lectual baix, les males dinamiques

familiars, el consum de toxics i 'edat d’inici primerenca del trastorn, segons el psicoleg.
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Pel que fa a la infermera, els elements més incapacitants per a la presa de consciéncia
son l'estigma i la dificultat de discernir entre allo real i allo fals. Ho son els simptomes

positius, sobretot al-lucinacions i deliris per a la psiquiatra.

La percepcié que té 'usuari que pateix un trastorn esquizofrénic sobre el seu entorn i
sobre les actituds dels altres vers ells, solen ser erronies o exacerbades. Aixi doncs el
psicoleg explica que les males interpretacions que aquests usuaris realitzen si
depenen de la fase del trastorn en el qual es troben i que, aquestes percepcions,
també poden encapsular-se. Segons la infermera i la psiquiatra, també depén de la
fase i que, amb el brot, aquesta mala interpretacio pot tornar, encara que ja hagi estat
treballada, perd pot recuperar-se la capacitat de reinterpretar 'entorn social de manera

meés ajustada.

En relacio a la necessitat de fomentar la consciéncia de malaltia, el psicoleg explica
gue és necessari un equilibri adequat d’aquesta, massa consciéncia de malaltia podria
portar a un estat d’'anim depressiu aixi com un déficit d’aquesta no ajudaria a un bon
maneig del trastorn. La psiquiatra explica que amb la consciéncia de malaltia s’eviten
les recaigudes i, per tant, el deteriorament de les funcions de la persona, a més, afirma
que es millora d’adheréncia perd que s’ha de tenir molta cura en, al treballar la
consciéncia del trastorn, no caure en etiquetar a la persona. Segons la infermera amb
el treball de la consciéncia s’eviten recaigudes, pero si aquesta és molt elevada pot

portar a patir trastorns depressius associats i perill de suicidi.

Les eines més utilitzades pel psicoleg entrevistat per a fomentar la presa de
consciéncia en els usuaris que pateixen esquizofrénia son: el vincle, la psicoeducacio i
buscar el que realment la persona vol treballar com a objectius terapéutics. Per a la
infermera aquestes sén: el vincle, la terapia grupal i individual i el treball amb la familia.
La psiquiatra utilitza els grups psicoeducatius de pares i adolescents per a treballar la

presa de consciéncia.

54



Per ultim, se’ls hi ha preguntat als entrevistats sobre els serveis de salut mental en els
quals exerceixen la seva professio i, en concret, quines eines es faciliten des d’aquest
per a la promocié de la presa de consciencia. Per part del psicoleg, que treballa en el
Servei d’'Osona Salut Mental a consultes externes, explica que el servei confia en el
treball dels seus professionals i demana tractaments basats en I'evidéncia empirica
gue comportin bons resultats. Segons la infermera psiquiatrica, que treballa al Servei
d’Osona Salut Mental a 'Hospital de Dia d’Adults, el servei li dona molta importancia i
facilita grups de terapia grupal i individual aixi com també recolzament familiar. La
psiquiatra, que treballa a 'Hospital de Dia Infanto-Juvenil de Sant Joan de Déu, explica
gue al servei existeix la unitat de primers brots i que, des d’aquest, es faciliten grups

per a pares i nens aixi com també rehabilitacié neurocognitiva.

E. Informacié extra dels participants

En aquest apartat, es comenten les respostes complementaries que han donat els
participants en les entrevistes. S’ha considerat anomenar-les per la importancia del

contingut d’aquestes respostes.

El psicoleg clinic afirma que el procés terapéutic es tanca quan la persona no es veu
tant impactada per els simptomes positius que pateix a partir del trastorn. Per tant,
d’aquesta informaci6é podem extreure la importancia d’ajudar a la persona a que afronti
els seus simptomes, a que en redueixi el seu impacte emocional i no tant enfocar
atencié terapéutica en eliminar-los. El psicoleg també ens explica que “'esquizofrénia
no és una malaltia i per aixo es tant dificil d’explicar”. A partir d’aqui, argumenta que la
consciéncia o insight, “és una dimensid, un constructe molt complicat i variable, cada
persona és diferent en aquest sentit i aixo es dificil de visualitzar tedricament”. També
ens explica que encara i les diferencies interpersonals de I'insight, aguesta manca és
present en totes les persones que pateixen esquizofrénia de manera total o parcial.
Per dltim, el psicoleg esmenta una de les dltimes terapies en esquizofrénia: la
d’acceptacio i compromis, que millora la consciéncia de malaltia en la persona i I'ajuda

a acceptar-la i a superar-se.

La psiquiatra afirma que per el treball de la consciéncia és necessari provocar canvis
generals en la vida de l'usuari, i després, amb una intervenci6 més concreta en els

simptomes i amb psicoeducacié es va promovent un insight en nivell dptims.
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6. DISCUSSIO

En lapartat seglent es realitzaran comparacions entre la recerca de caracter més
conceptual amb la informacié obtinguda del contacte amb els professionals en 'ambit
de la practica clinica, descrivint les coincidéncies i similituds que s’han observat aixi
com també es fara esment d’aquells punts on no coincideix la informacié provinent
dels dos tipus de fonts de I'estudi. Es reflexionara sobre idees futures, aixi com també
es faran referéncies a l'actualitat i, per ultim, es descriuran les limitacions que ha sofert

'estudi.

En relacié als objectius generals del treball, que sén a grans trets els de coneixer en
profunditat el terme insight en I'esquizofrénia i observar la seva preséncia i significacié

en la practica clinica, a continuaci6 es relacionaran entre ells.

El model multicomponencial de Strupp i Handley (1977), que aborda el benestar
subjectiu de la persona, pot relacionar-se amb la multidimensionalitat del terme insight,
caracteristica principal que contempla la consciéncia sobre patir un trastorn,
l'associacid de simptomes a aquest, la consciéncia sobre les seves repercussions

socials i sobre la necessitat de tractament.

Eysenck destaca la necessitat d’atorgar als trastorns un significat dimensional, on cada
individu és diferent dins I'afectacié d’un trastorn en concret. Els participants de I'estudi
que ens ocupa, a través de l'entrevista, també han destacat la importancia d’entendre
linsight com a un terme dinamic, que varia dins un continuum i on cada persona es
situa dins d’uns nivells diferents de presa de consciéncia que cal tenir presents a
'hora de intervenir terapéuticament, tenint presents les diferéncies individuals i els
canvis que pot patir la presa de consciéncia al llarg del trastorn en un mateix individu.
Aquesta descripcié que fan els professionals entrevistats sobre I'insight coincideix amb
la recollida al marc conceptual: I'insight com a concepte dinamic i multifactorial

(Martinez, Moreno i Soriano, 2004).

A nivell personal, la multidimensionalitat de I'insight ha estat el terme més novedds per
a mi. Crec que la dimensié de consciéncia de trastorn é€s la més important pel fet que
possibilita desenvolupar les altres dimensions de l'insight. Aquesta dimensio, pero,
segons la meva perspectiva, es veu molt limitada per I'estigma que la societat imposa
a les malalties mentals, que dificulta molts cops que la persona arribi a tenir un bon

maneig, en totes les dimensions, del trastorn que pateix.
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Els professionals entrevistats també refereixen una gran manca d’insight en els usuaris
afectats amb trastorn esquizofrénic, coincidint amb aquesta afirmacié amb el darrer
estudi de la presa de consciéncia realitzat: al voltant d’'un 60% de les persones que

pateixen trastorn esquizofrénic tenen una falta d’insight entre moderada i greu.

Pel que fa a la comunicaci6é del diagnostic d’esquizofrénia a l'usuari afectat, en la
recerca practica no s’hi ha aprofundit i no s’han obtingut informacions rellevants entorn
al concepte. S’ha de tenir en compte, pero, la necessitat de seguir un protocol en
aquesta direccié (Buckman, 1984) i, aixi proporcionar a la persona i al seu entorn
ajuda en termes de comprensio i bon maneig i del trastorn des de linici del contacte

terapeéutic.

En relaci6 als elements del trastorn esquizofrenic que dificulten als individus a adquirir
nivells optims d’insight, segons la recerca conceptual, els mes clars sén la
simptomatologia positiva i negativa, els déficits cognitius i la clinica depressiva. Els
entrevistats han destacat com a elements predisposants d’un baix insight: un coeficient
intel-lectual baix, un entorn familiar disfuncional, el consum de toxics, I'edat d’inici
primerenca i I'estigma. En aquest punt, la recerca conceptual s’ha situat en descriure
elements més aviat biologics derivats del trastorn, mentre que els professionals

entrevistats han referit també elements de I'entorn de la persona.

Abelleira i Tourifio (2009), expliquen que en quant a 'adheréncia al tractament no s’hi
troben grans diferéncies entre els trastorns mentals i altres afectacions de la salut, siné
gue un tractament de durada llarg i/o indefinida i complex és el que més dificulta
aquesta adheréncia. Els professionals entrevistats han coincidit en dir que no troben
diferencies entre els usuaris amb trastorn esquizofrénic i altres tipus de trastorns
mentals pel que fa a I'adheréncia al tractament, que en la majoria de casos presenta
dificultats. Aquest fet pot tenir a veure amb la comuna i freqlient caracteristica de

tractament indefinit i/lo complex.

Al llarg de les entrevistes als professionals, aquests destaquen també la importancia
del vincle en el tractament psicologic de l'individu amb esquizofrénia en general i en
l'adheréncia al tractament en concret. Aquesta informacio coincideix amb la recerca
conceptual, on l'alianca terapéutica correlaciona de manera positiva amb els bons
resultats terapéutics (Horvath i Symonds, 1991) i ajuda a millorar 'adheréncia al
tractament (Bordin, 2007).
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En quant a les eines d’avaluacié i mesura de linsight anomenades en l'apartat
conceptual (ITAQ, SAI, SUMD i EICB), aquestes no s’han anomenat en la part practica
donat a que no es tenia accés a individus proclius a la seva aplicacié. Encara i aixi,
podria haver-se preguntat als professionals entrevistats sobre el coneixement i

utilitzacioé d’aquestes eines en la seva activitat professional.

Tant en la recerca conceptual com en la part practica en les entrevistes amb els
professionals, es considera la necessitat d’'una deteccid preco¢ del trastorn
esquizofrénic. Aquesta implicaria una disminucié de la necessitat d’hospitalitzacio, una
recuperacidé mes rapida i una menor comorbiditat amb altres trastorns, aixi com una
major conservacioé de les habilitats socials (Martinez Leal i cols., 2004). En aquest
sentit, els professionals entrevistats expliquen la necessitat una deteccié precoc en el
prodrom del trastorn. Alguns estudis realitzats per Yung i cols. (1996), prefereixen
utilitzar el terme EMAR (Estat Mental d’Alt Risc) i no “prodrom” considerada com a
etapa precursora inequivoca del trastorn esquizofrenic. A nivell personal prefereixo el
terme EMAR, ja que aquest no determina que la persona hagi d’estar “sentenciada” a
un posterior trastorn o brot esquizofrenic, sind que només defineix un alt risc que, vist
d’aquesta manera, pot treballar-se abans de que es produeixi el possible trastorn per a
que disminueixi el risc i arribar a nivell de normalitat sense que aquest acabi
d’aparéixer mai. En general, crec és un terme del qual s’hauria de fer-ne més Us en

'ambit de la salut mental.

Pel que fa a les limitacions de l'estudi, en primer lloc cal anomenar la dificultat de
contacte de professionals especialitzats en trastorns esquizofrénics en l'area de salut
mental. Per aquest motiu, la mostra de participants ha estat més aviat reduida i s’ha
optat per un estudi qualitatiu que aprofundeix en l'obtencié d’informacié dels
participants a través de l'entrevista semi-estructurada. Una de les limitacions més
evidents, pero, ha estat el procés de redaccioé del estudi que ens ocupa. Aquest ha
estat limitat per qlestions personals que han dut a haver de realitzar una pausa en la
realitzacié del treball, fet que ha implicat haver de reprendre el projecte després d'un
temps, allargant aixi el periode d’elaboracié del TFG des de la proposta inicial fins la

presentacio final.
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En quan a aportacions de l'estudi a I'actualitat i, prenent com a referéncia el cas de
l'estudiant agressor de linstitut Joan Fuster a Barcelona (abril 2015), es fa evident la
necessitat d’'una deteccid precog¢ dels trastorns psicotics en fases “prodromiques” (o
‘EMAR’s”) per a evitar agressions auto i heteroagressives entre d’altres perills que
suposa un trastorn sever. La identificacié de conductes estranyes per part de familiars,
perd també de les institucionals mediques -com pot ser un metge de capcalera-
implicaria una atencié primaria en termes de salut mental que podria ajudar a l'individu
i a 'entorn a prendre consciéncia de l'afectacio i, per tant, suposaria un maneig molt
més efectiu del trastorn present en l'individu evitant aixi arribar a situacions limit. En
general, pel que fa a la conscienciacié sobre la Salut Mental a Catalufia i a la resta de

territori nacional, encara necessita molt desenvolupament.

D’aquest estudi, a més, s’ha generat un primer model de questionari de resposta
tancada, sorgit a partir de la categoritzacié de les respostes en varis items (annexos,
pag. 31) que podria ser aplicat a un col-lectiu més extens de professionals. Tenint en
compte que el caracter de la eina de recollida de dades seria més breu, per tant,
suposaria una aplicaci6 més facil degut a la disponibilitat de temps dels professionals

que son diana d’estudi en aquest tipus de projecte.

Com a ultim apunt, durant la redaccié del treball s’ha evitat parlar de “pacient/s”,
substituint el terme per el “d’'usuari/s” o “individu/s”. Aquesta tendencia més aviat
personal, reflexa una visid de la salut on la persona afectada esta implicada en el seu
procés de millora de manera activa. En aquesta direccié, també s’ha procurat
denominar a aquests usuaris o individus com a persones que pateixen esquizofrénia o
trastorn esquizofrénic i mai com a “esquizofrénics” , ja que personalment és un terme
pejoratiu que estigmatitza a la persona encasellant-la només dins d’aquest trastorn,

sense tenir en compte altres de les seves qualitats i aptituds.
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CONCLUSIONS

¢ L’ insight és una dimensi6 psicologica complexa, caracteritzada per els termes
de dinamisme i la multidimensionalitat, que fluctua i canvia al llarg del procés o

fases de la malaltia

e Convé tenir en consideracid, per a I'abordatge psicoterapéutic, el nivell optim
d’'insight. Un baix insight provoca un dificil maneig de la malaltia, perd un
insight massa desenvolupat pot provocar trastorn depressiu associat i perill de

suicidi.

e La intervencid farmacologica, es considerada imprescindible en [linici del

tractament per a les persones afectades d’esquizofrénia

¢ La qualitat del vincle entre usuari i professional i 'adheréncia al tractament, sén
les variables que més ajuden als usuaris a desenvolupar uns nivells d’insight

optims.

e La psicoeducacid, es considera una estratégia d’intervencié psicologica que
facilita el desenvolupament de la conscieéncia de malaltia i de la seva

simptomatologia associada.

e Donada la fluctuacié caracteristica de I'insight aixi com també la necessitat de
control de medicacié administrada, és important, un seguiment de la persona
amb trastorn esquizofrénic almenys des de visites ambulatories a consultes

externes per a controlar el seu estat mental.

e La familia i/o 'entorn proper son pilars imprescindibles per a que la persona
comenci a acudir als serveis de salut mental i, a partir d’aqui, adquireixi un bon
insight. Podria dir-se que és el primer engranatge que ajuda a la persona a

prendre consciéncia en totes les dimensions.

e A través de la informacié obtinguda dels professionals sanitaris consultats, es
constata la necessitat d’'una atencié psicoldgica abans de que es doni el brot
esquizofrénic, és a dir, en la seva fase “prodromica”. Per aix0 es considera que
la deteccid preco¢ de l'esquizofrénia podria millorar I'adquisicié d’'un insight
optim. | per tant caldria que els usuaris sabessin identificar quins sén aquests

indicadors que marquen l'inici de la malaltia.
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