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PROPOSTA PER UN TRACTAMENT ADAPTAT A LES NECESSITATS —
DESENVOLUPANT UN TRACTAMENT ORIENTAT PSICOTERAPEUTICAMENT,
INTEGRAT | INDIVIDUALITZAT, PELS PACIENTS ESQUIZOFRENICS

Yrj6 O. Alanen

Com sabem, el terme esquizofrenia es refereix a un grup bastant heterogeni de condicions
psicotiques, amb psicosi severa, degudes a un extens i profund trastorn del
desenvolupament, per una banda, i estats aguts amb prondstic benigne, per I'altra. Segons
la meva opinid, tal heterogeneitat es deu també a diferents factors etiologics i de necessitats
de tractament entre els nostres pacients (Alanen, 1997, 2002).

Tanmateix, generalment no es reconeix la heterogeneitat de les necessitats de tractament
individual, especialment pel que fa a les modalitats de tractament psicoterapéutic i a I'estudi
dels seus resultats. La majoria d’estudis psicoterapeutics només utilitzen una modalitat de
terapia, definida d’'una forma molt rigida i després comparada en grups de pacients tractats
de diferent manera. Tot i aixi, si la terapia en quiestio és efica¢c per una part dels pacients,
sent inadequada pels altres, els possibles beneficis del tractament per alguns pacients no
tenen resultats estadisticament acceptables segons [lanalisi d’estudis “basats en

evidencies”.

La meva presentacio es basa en la proposta d’un tractament integrat pels nous pacients del
grup esquizofrenia en el que es combinen diferents modalitats de tractament per tal de
trobar les necessitats terapeutiques especifiques de cada pacient, aixi com de les persones
amb qui es relacionen, sobretot les seves families. Aquest enfocament, desenvolupat per
primera vegada a Turku, a Finlandia, i anomenat per nosaltres "model adaptat a les
necessitats" s’ha anat utilitzant d’una manera creixent a Finlandia i als altres paisos
Escandinaus. Tot i els dubtes pel que fa a les possibilitats del tractament psicoterapeutic de
I'esquizofrenia, plantejats especialment als Estats Units, he rebut un creixent interes per part
de molts paisos del centre i sud d’Europa, com Alemanya, Austria, Espanya i Italia. Estic,
per descomptat, molt content i orgullés que el meu llibre s’hagi publicat també en una edicié

polonesa.



El comencament del Projecte d’Esquizofrénia de Turku

Quan al 1968 va comencar la meva tasca com a professor i cap de la Clinica de Psiquiatria
deTurku, ja tenia experiéncia tant en la psicoterapia psicodinamica individual com en la
terapia familiar de pacients esquizofrenics. M’havia adonat que per a alguns d’aquests
pacients, la terapia individual funcionava, mentre que a d’altres els beneficiava la terapia
familiar. Vaig comprendre també, que aquests dos metodes de terapia no eren excloents
entre ells, sind més aviat complementaris. L’eleccié d’'un o la seva combinacio , s’escollia de
forma independent en cada cas.

Aquestes experiencies van ser el rerefons del Projecte Esquizofrenia de Turku, establert
com a tema de treball juntament amb els meus companys — mencionaré especialment els
Drs. Viljo Rékkdlainen, Klaus Lehtinen i Jukka Aaltonen i I'infermera de sala Riitta Rasimus —
de la Universitat de Turku al sud-oest de Finlandia. El nostre hospital €s un hospital docent
que forma part de la red assistencial psiquiatrica de Turku, amb llavors 160.000 habitants.
L’'objectiu general del nostre projecte era el de desenvolupar un tractament per la psicosi
esquizofréenica, que fos predominantment psicoterapéutic i que pogués ser també aplicat
d’'una manera més general a I'atencio psiquiatrica publica. Teniem accés per estudiar tots
els pacients recentment admesos del grup esquizofrénia del districte de salut de Turku — tot i
qgue no els vam tractar a tots — i vam decidir dirigir els nostres esforcos als cohorts formats
per aquests pacients.

En el marc d'aquest projecte, el model finés per el tractament del grup de psicosi
esquizofrénica, anomenat per nosaltres tractament adaptat a les necessitats dels pacients
esquizofrénics es va desenvolupar gradualment als anys 70 i 80 (Alanen et al., 1986,
1991,2000; K.Lehtinen, 1993 a,b; Aaltonen & Rakkolainen, 1994; Alanen, 1997). Des de
llavors, s’han dut a terme diversos projectes que segueixen les caracteristiques basiques del
model i aquest s’ha extés encara més a Finlandia i altres paisos d’Escandinavia, incloent la
seva aplicacié provisional en el context d’arees psiquiatriques més grans: El Projecte
Nacional Fines d'Esquizofrenia durant els anys 80 (et al., 1990; Tuori et al., 1998), El
projecte de l'oest de Laponia, orientat a la familia (Seikkula et al., 1995,2001; Aaltonen et al.,
1997) i el projecte API (Tractament Integrat de la Psicosi Aguda (Acute Psychosis
Integrated treatment)) que es va dur a terme a 6 zones de captacid psiquiatrica de Finlandia



(V.Lehtinen et al., 2000) als 90, i el projecte Paracaigudes que comprén actualment 17
centres a Suécia (Cullberg et al., 2002 - 2003).

El tractament hauria de ser ampli

D’acord amb la nostra comprensio, el tractament psicoterapéutic dels pacients amb
esquizofrénia ha de tenir una base amplia. Aixd ve ja de la llista d’objectius que varem
especificar al comengament del nostre projecte de Turku. Es poden veure a la Taula 1.

TAULA1.

Pel que fa als objectius de desenvolupament, les comunitats de pacients de cada sala i les
relacions psicoterapeutiques individuals van estar en el primer pla durant la primera fase, tot
i haver ja practicat anteriorment terapia familiar quan va ser indicat (Alanen et al.,1986). Vull
destacar especialment /'estimul de tots els professionals per la seva activa participacié en el
treball terapeutic. Aixd va ser clau tant pel creixement dels nostres recursos com per a un
desenvolupament integral de les sales en comunitats psicoterapeutiques, servint com a base
d’'un enfocament comu per entendre i tractar cadascun dels pacients i els seus problemes.
L’atmosfera de les sales no havia de ser autoritaria, sin6 inspirar i apreciar les capacitats de
cadascun dels membres. Pel personal d’infermeria, una atmosfera com aquesta era molt
més gratificant que I'habitual forma jerarquica de treballar. Comencant per les relacions
anomenades “interpersonals” (infermer/a personal) i amb I'ajut dels controls sobre el treball
de formaci6 i supervisié personal, molts/es dels/les infermers/es gradualment van adquirir
les condicions per desenvolupar millors contactes psicoterapeutics amb els seus pacients,
sovint amb un ajut considerable cap als mateixos (Aaku et al., 1980; Alanen et al. 1986).

Establiment de reunions de terapia i augment d'altres activitats centrades en la

familia.

Un canvi molt significatiu de les nostres activitats es va aconseguir al comengament de la
decada dels 80, estimulat per la creacié d'un curs de tres anys de formacidé de terapia
familiar, multiprofessional i sistematicament orientada. Alguns dels meus companys més

joves van constituir-se com un equip per comencgar el tractament dels nous pacients



admesos, organitzant reunions conjuntes entre ells i els membres de les seves families — o
en alguns casos, amb d’altres persones properes a ells/es, per exemple amics d’adolescents
traslladats a Turku pels seus estudis (K.Lehtinen & Réakkdlainen, 1986; Rakkdlainen et al.,
1991).

En el meu llibore Esquizofrénia — Els seus origens i la necessitat d’un tractament adaptat a
les necessitats del pacient (Alanen, 1997; publicada en polonés al 2001), vaig resumir les
funcions d'aquestes reunions, que ben aviat vam anomenar reunions de terapia, dividint-les
en tres parts principals: informativa, diagnostica i terapéutica. En conéixer personalment al
pacient i la seva familia, som molt més capacgos de tenir una perspectiva i enteniment de la
dinamica interaccional de la familia, que no pas a través de contactes amb els membres
individuals de la familia. Per tant, capagcos d’'un millor diagnostic de les necessitats
individuals terapeutiques per cadascun dels casos; per exemple, si hi ha una necessitat
urgent de tractament centrat en la familia o si 'émfasi ha d’estar enfocat des d’'un principi a
una terapia individual del pacient. A part dels nostres pacients, podem donar suport també a
les seves families i altres persones importants dels seu entorn. Depenent de les
circumstancies de cada cas, podem llistar també altres factors que augmenten la
importancia terapéutica d’aquestes reunions, entre ells una reducci6 del sentiment de rebuig
que sent el pacient a I'hospital i I'estigma de la malaltia, aixi com la possibilitat d’'observar
directament i fer front a les reaccions del pacient i els membres de la seva familia envers

I'admissi6 a I'hospital i les actituds paranoides que puguin veure’s implicades.

Els efectes positius d’aquestes reunions s’observen clarament en el cinqué any de
seguiment de la recerca duta a terme per Klaus Lehtinen, un dels iniciadors de les reunions
de terapia, que compara els resultats del grup de tractament de Turku, centrat en la familia,
amb el grup tractat fundamentalment amb psicoterapia individual, observat anteriorment
(K.Lehtinen, 1993b) (Taula 2).

TAULA 2

La diferéncia entre els resultats obtinguts és impressionant. Va ser estadisticament
significativa (p=0.03) també a la llum de les quatre dimensions de l'escala d’Strauss-
Carpenter (en la cura del pacient, contactes socials, feina, simptomes; Strauss & Carpenter,
1974). Molts dels pacients, especialment aquells amb un inici agut de la seva psicosi, es van
recuperar molt rapidament del seu estat regressiu, la necessitat de tractament hospitalari es



va reduir considerablement i, d’acord amb els estudis del seguiment, menys pacients que

abans es van mantenir en un estat psicotic continuat.

Es important assenyalar que tot i que la comparacié entre dos cohorts de pacients
recentment admesos, de la mateixa zona de captacié , reflecteix els efectes del
desenvolupament del nostre enfocament, aquest no s’hauria d’interpretar com una
comparacio entre el tractament orientat a la familia i la terapia individual. El mateix pot dir-se
referent als casos en que es va considerar com a indicat; hi va haver la possibilitat de posa
a la practica terapies psicodinamiques individuals de llarga durada les quals es van dur a
terme amb molts pacients dels nous cohorts (fins i tot si el nombre d'aquests pacients va
quedar lleugerament disminuit — des del voltant del 30% del primer cohort a
aproximadament el 20% del darrere). La diferencia va sorgir de I'establiment de reunions de
terapia i 'impetu donat per elles, i també a altres activitats centrades en la families i la
estructura familiar . El tractament dels pacients en el nou cohort va ser també notablement
més uniforme que en l'anterior ja que ens va ser possible extendre les reunions inicials
centrades en la familia, a una gran majoria de nous pacients de la zona de captacié (entre
ells els tractats fora del nostre hospital), cosa que no va succeir pel que fa a les relacions
terapéutiques individuals.

D'acord amb [l'estudi de Lehtinen, especialment els resultats en les psicosis
esquizofreniformes i les esquizofrénies paranoides, van resultar millors a I'Gltim cohort que a
I'anterior, mentre que no hi va haver diferencia pel que fa als pacients “desorganitzats”
(majoritariament hebefrénics). Les reunions familiars semblaven facilitar els esforgos per que
també els pacients paranoides que no reconeixien la seva malaltia, entressin en I'ambit de
les practiques psicoterapéuticament orientades. Vull afegir que també pels pacients
esquizofrenics amb tendéncia a comportaments impulsius (acting-out), aixi com a 'alcohol o
'addicciéo a les drogues (més comu avui dia), 'enfocament d’un tractament centrat en

I'entorn familiar és generalment més indicat que la psicoterapia individual.

Durant el Projecte Nacional Finés d'Esquizofrénia, dirigit per mi mateix durant la decada dels
80, les reunions de terapia centrades en la familia van esdevenir la part més popular de la
nostra recomanacioé com a tractament dels nous pacients psicotics (sobre el nostre model de
tractament, consultar Alanen et al., 1990). També es va fer evident la gran voluntat — i
necessitat — dels membres de la familia, per participar en les reunions inicials comunes — a

Turku va ser el 87%, i en un projecte dut a terme per multiples centres, inclos al projecte



Nacional d’Esquizofrénia, d’un 70%, tot i les llargues distancies que sovint hi havia entre la
llar i I'nospital. En una gran part del pais es van establir els anomenats equips de psicosis
aguda (sovint també altres situacions de crisis agudes), on s’hi trobaven multi professionals i
responsables de la programacié i I'inici dels tractaments de nous pacients psicotics (Tuori et
al., 1998).

Els Principis i la Practica del Tractament adaptat a la necessitat

En aquest apartat, descriuré en primer lloc els principis generals que caracteritzen la
integracio del tractamen adaptat a les necessitats, el qual va formalitzar-se posteriorment al
projecte de Turku , per després tenir lloc els desenvolupaments innovadors dels projectes
posteriors.

Varem definir els principis en funcio de les cinc maximes (Alanen et al., 1991; Lehtinen, 1993
a,b; Alanen, 1997). (Taula 3).

TAULA 3

1) Les activitats terapeutiques son dutes a terme amb flexibilitat i de forma individualitzada
en cada cas per tal de satisfer la realitat de cada pacient, configuradora de les necessitats
d’aquest tant com les de les persones del seu entorn (sovint les seves families).
L’aproximacio a les families és indicada per tal d’alleugerir les tensions que I'esclat de la
psicosi i el continuat comportament psicotic pot despertar en els membres de la familia, i
també degut a que en el trastorn esquizofrénic, el pacient és especialment dependent de
I'actitud dels membres de la familia i/o altre gent propera a ell/ella. Quan es comenca el
tractament mitjancant terapies intensives, les reunions de I'equip terapeutic amb els pacients
i els membres de la familia (a vegades altres persones properes als pacients) permeten
coneixer millor la situacio familiar psicodinamica i, a partir d’aixo, també les necessitats

terapéutiques del pacient.

2) El tractament i la observacio estan fonamentats en una actitud psicoterapéutica. Ens
referim amb aixd a un intent d'entendre el que ha passat i esta passant als pacients i a la

gent al seu entorn, i com podem utilitzar aquest coneixement com a base per a acostar-nos



a ells i ajudar-los. Una actitud d'aquest tipus també implica essencialment I'observacio de les

propies reaccions emocionals.

3) Les diferents activitats terapeutiques han de complementar-se en comptes d’anul-lar I'una
a laltra.

4) El tractament ha d'assolir i mantenir la qualitat d'un procés continuat.

5) El seguiment és importanttant pel que fa als pacients i les unitats de tractament com al

sistema de tractament en general.

També varem produir el diagrama adjunt, per representar el pes relatiu habitual dels
meétodes de tractament orientats psicoterapeuticament, aplicats durant el curs del tractament
adaptat a les necessitats de la psicosi esquizofrénica, aixi com a altres psicosis funcionals
incloses en l'espectre de l'esquizofrénia (psicosi paranoica i desordre psicotic agut).
(Diagrama 1).

DIAGRAMA 1

Aquest diagrama no s’ha d’interpretar de manera massa literal: les necessitats d’adaptacié
poden, en molts casos, requerir decisions terapéutiques sobre aquest. Vull també emfatitzar
que mentre que es descriuen activitats psicoterapéutiques, el diagrama pot semblar una
imatge ideal de la nostra orientacid, aquést és un objectiu més que una realitat assolida.
Amb molts pacients, ens hem de complaure amb donar suport a les families i/o a les
relacions terapeutiques combinades amb mesures de rehabilitacié, també important per

molts pacients d’esquizofrenia tractats més intensivament.

La part inferior del diagrama representa el punt de partida, les primeres reunions de terapia i
I'establiment del contacte individual amb el pacient. Al mateix temps, la situacié social del
pacient s’estudia separadament i també les mesures de rehabilitacié indicades, com poden
ser practiques d’interaccié social, orientacié professional i assisténcia en la recerca de llocs
de treball.

Cal destacar que les reunions terapéutiques se solen repetir — sovint diariament — a la

primera fase del tractament i, sovint sén utilitzades posteriorment, sobretot durant els



periodes de crisis 0 canvis de tractament d’una unitat a l'altra. Si no es troba a la familia,

I'equip sovint treballa amb el pacient a soles.

Les fletxes verticals al Diagrama 1 ens indiquen com posteriorment canvia I'enfocament,
diferent per cada pacient, d'un tipus de tractament a laltre, mentre que les fletxes
discontinues en diagonal indiquen que el final del tractament és possible en totes les etapes.
Es essencial tenir en compte que les fletxes sempre mostren I'émfasi principal de les
activitats predominants, és a dir, la principal preocupacio terapeutica, cosa que no exclou la
possibilitat que altes formes de tractament es puguin utilitzar al mateix temps. Es bastant
comu que un pacient tingui una relacié individual juntament amb I'atencié a la terapia familiar
— aquesta és la norma en les comunitats psicoterapeutiques — pero I'enfocament dels procés
de tractament primer ha de recolzar-se en la terapia familiar i només moure’s cap a terapia
individual, posteriorment. Com es pot veure al diagrama, generalment és convenient
procedir de la formes d'orientacio familiar menys especifiques — i de l'entorn — a
I'enfocament més individual i especific, tot i aixi I'observacidé de les necessitats terapeutiques

pot donar lloc a canvis d'aquesta norma.

En molts casos té lloc un canvi de les reunions familiars cap a una terapia familiar
especifica, tot i que la utilitzacié d’aquest nom no es sempre el preferit. Sovint esta indicat
per pacients joves que sdn malalts greus, els quals tenen contactes bastant limitats fora de
casa i la diferenciaci6 amb els pares so6n inadequades. Un altre grup amb una necessitat
urgent de tractament familiar sén els pacients que han iniciat una relacié de parella. Hem
tingut bastantes experiéncies positives en terapies de parella de pacients casats, tot i que
els resultats van dependre generalment de les actituds dels conjuges. Si el pacient te fills/es,
€s necessari examinar el desenvolupament mental aixi com la dinamica i els rols familiars i

organitzar el suport terapéutic necessari.

La terapia individual implementada des d’un principi (consultar la part dreta del Diagrama 1)
€s meés adequada en pacients amb una personalitat que es diferencia de la de la mitja
d’esquizofrenics. La majoria d’aquests pacients també han passat de la primera fase familiar
— tot i que no podem considerar que aquesta separacié en concret sigui un indicador d’una
etapa de separacio i individuacié psicologica d’exit. — M’agradaria emfatitzar que en molts
casos, una prévia terapia familiar pot augmentar significativament I'éxit de la terapia
individual del pacient, tant per la preparacié del terreny per a la creixent individuacioé dels

llacos simbidtics intrafamiliars com simplement per la confianga dels pares en el tractament i
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el psicoterapeuta, que augmenta després de la seva participacié inicial. Encara no crec que
una terapia familiar sistémica ens pugui proporcionar en el desenvolupament de I'estructura
de personalitat del pacient una possibilitat similar a la psicoterapia individual intensiva si
esdevé reeixida; tret d’excepcions. Tanmateix, sovint, a través de la terapia familiar, pot
esdevenir una espécie de "nou comencament” (Balint, 1968), permetent al pacient una major
possibilitat de continuar amb el desenvolupament psicologic estancat, crucial a vegades
sobre tot per a joves amb psicosi aguda.

La terapia de grup no esta inclosa al Diagrama 1, tot i que sabem que és una forma de
terapia molt important, especialment pel que fa al tractament i la rehabilitacié de pacients
cronics. No hem posat en practica la terapia de grup estricta en la nostra comunitat
psicoterapéutica. Tanmateix es van fer cada cop més i més importants diferents tipus
d’activitats de grup. Tenim reunions matinals diaries entre els pacients i el personal, diverses
activitats en comu i excursions. Jo mateix vaig modificar les meves rondes de visita com a
doctor als llits dels pacients, per reunions on grups de pacients i de personal de I'hospital

seuen junts en discussions més informals incloent alguns processos de grup caracteristics.

La continuitat de la relacio terapeéutica és molt important pels pacients esquizofrénics que
sovint desarrollan una dependéncia a la creixent bona relacié amb el/la terapeuta. Aixo porta
problemes forca vegades, degut als canvis inevitables de terapeutes. Es recomana un
sistema sectoriitzat de la comunitat psiquiatrica, com a requisit previ significatiu per a un bon
funcionament de I'enfocament del tractament adaptat a les necessitats, perqué aixi la
continuitat de les relacions terapéutiques es poden preservar més sovint quan un pacient
passa de tractament hospitalari a tractament obert, o visa versa. Un altre avantatge del
model sectoritzat — encara més essencial — és que la proximitat dels serveis als usuaris fa
més facil concertar reunions amb la familia a nivell local — facilita les activitats orientades a

I'entorn — i pot millorar la flexibilitat i mobilitat del sistema de tractament.

Posteriors desenvolupaments del model de Tractament Adaptat a les Necessitats

Aqui tractaré successives qlestions i/o problemes en lloc de procedir d'un estudi o projecte

a un altre.

Pel que fa al desenvolupament general de la nostra orientacié, es va destacar una major
flexibilitat de les activitats, especialment en relaci6 amb el projecte finés API (Tractament
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integrat de la Psicosi aguda (Acute Psychoses Integrated Treatment)). Es van incloure dos
principis més per Aaltonen et al. (2000) als 5 anteriors:

6) L'emfasi en els coneixements horitzontals, continuament busca creuar les fronteres

professionals i les barreres entre els diferents sectors d’especialitzacié.

7) No ritualitzacio del tractament i utilitzacio del dialeg obert. L’experiéncia dels membres del
personal s’utilitza en un entorn en el qual els rituals s6n minims i els pacients tenen major
llibertat per escollir el seu tractament. A vegades aquést es pot assolir millor quan es
realitzat en el domicili del pacient.

Més avancat el projecte, van incrementar-se notoriament els esforgos per alliberar-se de les
barreres tradicionals del tractament psiquiatric. Ja en la primera fase dels 80, un equip de
psicosi es va establir a Turku amb el proposit de valorar als pacients i els membres de la
seva familia, recomanats per a seguir un tractament hospitalari, fins i tot abans de ser
enregistrats a la sala. Amb reunions terapeutiques continuades, al voltat del 30% d’aquests
pacients van poder ser tractats fora de I'hospital, a les seves cases (Virtanen et al., 1985). A
diferents centres que participaven en el “Projecte Paracaigudes”, suec de Cullberg (Cullberg
et al., 2002 - 2003), petites crisis de la llar, amb els resultat dels primers 3-6 episodis de
pacients, es va establir que, d’acord amb les conclusions del seguiment, va disminuir la
utilitzacié de l'atencié tradicional al pacient , aixi com una millora del resultats funcionals
dels pacients . Com va assenyalar Aderhold i Greve (2004), en la seva excel-lent revisié
alemanya del model de la necessitat d’adaptacio, el model de Soteria (Mosher i Menn, 1978,
1983; Ciompi et al., 1992) pot integrar-se de manera natural amb aquesta orientacié del
tractament. A Finlandia, les nostres experiéncies d’aquest model sdén poques fins ara;
espero que augmenti en el futur.

Hi ha molts estudis que confirmen la importancia d’un inici preco¢ del tractament per a
pacients amb esquizofrénia (per exemple Loebel et al., 1992; Larsen et al., 2000). Els
simptomes psicotics tenen, d’acord amb els conceptes psicoanalitics confirmats per la meva
experiéncia, un objectiu de defensa psicologica adregcada a trobar psicodinamicament “la
millor solucié possible” (Pao 1979) al nivell deteriorat de les funcions de I'ego. Amb el
transcurs del temps aquests simptomes solen esdevenir cronics i consolidar-se, fent que
sigui més i més dificil desfer-se’n. La intervencioé primerenca és molt important per aquests

pacients. Viljo Rakkélainen (1993), un company meu de feina, ha fet la comparacié entre
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un/a jove malalt/a de psicosi esquizofrénica i una leucémia aguda: ambdues signifiquen una

gran amenaca per al seu curs de vida i s’ha de fer front amb la mateixa intensitat.

Segons un estudi de seguiment del Projecte Nacional Fines (Tuori et al., 1998), al 1992 al
voltant del 50% dels Districtes de Salut Mental estaven treballant amb els grups d’atencid a
la psicosi aguda, que vam recomanar per a una avaluacio inicial de pacients psicotics, aixi
com per la planificacio i integracié de les seves families i I'orientacié del tractament a
I'entorn. Després d’establir-se, es va informar regularment que era possible proporcionar un
tractament més rapid que abans, el nombre d'ingressos hospitalaris va disminuir i la
cooperacié amb les families va augmentar. En relacié amb la gran depressié economica de
la primera meitat dels anys 90, aquest desenvolupament va perillar degut a que els recursos
psiquiatrics de la nostra comunitat van quedar injustificadament disminuits. Tot i aixi, els
grups d’'atencié a la psicosi van continuar funcionant en diversos centres i hi ha hagut
diversos estudis que confirmen les seves avantatges cliniques i també economiques (per
exemple, Seikkula et al., 1995; Rakkolainen, 1994; Holma i Aaltonen, 1997; 1998; Holma,
1999; Saari, 2002; consultar també Alanen et al., 2000). La seva “base” és generalment en
centres d’atencid, perd se’ls hi hauria de proporcionar sempre una bona mobilitat, incloent

un nombre creixent de visites a domicili i un estret contacte amb sales hospitalaries.

Tot i haver creat equips, encara hi havia problemes amb la continuitat del tractament; degut
al constant flux de nous pacients, els recursos dels equips van ser insuficients per la
continuitat del tractaments dels pacients. Degut a aix0, a alguns districtes van organitzar-se
canvis per medi de diverses parelles o grups de treball amb una major responsabilitat. Es va
continuar, perd, treballant amb I'enfocament centrat en la familia. Un planteixament pioner
en aquest desenvolupament es va portar a terme en un petit districte del nord de Finlandia,
fent un entrenament terapeutic de tres anys a gairebé tots els membres d’una familia, que
representaven diferents rols professionals, seguit per un entrenament terapéutic individual al
voltant d'una tercera part d'ells (El projecte de la Laponia occidental, Seikkula et al., 1995,
2001; consultar també Alanen et al., 2000).

Segons la meva opinio, aquest tipus dactivitats haurien de tenir una posicié clau en el
tractament psiquiatric a la comunitat de psicosis noves i recurrents incloses en el grup de
l'esquizofrenia. Tanmateix, no haurien d’excloure el desenvolupament de les altres

practiques psicoterapeutiques de més llarg termini.
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Es van desenvolupar noves idees técniques, connectades amb les anteriors intervencions
centrades en la familia. Seikkula, un dels iniciadors del projecte de la Laponia occidental, va
defensar el metode del dialeg obert, desenvolupat per T. Andersen a Noruega (Seikkula et
al., 1995 - 2001), que utilitzava equips de reflexié. Holma i Aaltonen (1997 - 1998; Holma
1999) van desenvolupar un interessant estudi del relat, on emfatitzen que tot i estant en un
estat psicotic agut, existeix una cerca activa per saber les causes de I'experiéncia, un punt
de vista. Em sembla que aquesta visié constitueix un benvingut contrapés a un emfasi
unilateral en la regressid psicologica del pacient. Un objectiu important de les primeres
mediacions familiars és, segons Holma i Aaltonen, escriure sobre el succeit, conjuntament
amb el pacient i els seu entorn social. El relat només assoleix un significat personal quan
lautor és el pacient. Aquest s’ha de fer abans que les experiencies del pacient tinguin un
sentit al voltant de les “histories”, on els significats ja estan determinats, per exemple, per
explicacions biopsiquiatriques reductores de la malaltia. Llavors, el significat personal es

continua ignorant, el que deixa a l'individu en una mena de cercle vicios.

Ara hi ha molts projectes encaminats cap a la prevencio de l'inici de I'esquizofrénia psicotica
a través de la identificacio preco¢c i latencid dels pacients ingressats en unitats
psiquiatriques de tractament. Molts d’aquests han notificat resultats positius (per exemple,
McGorry et al., 2001; McGlashan et al., 2001, Larsen et al., 2001). Entre ells, s'hauria
d'incloure I'experiéncia del projecte, centrat en la familia, d 'oest de la Laponia: la incidéncia
anual del grup de les psicosis esquizofreniques (DSM llI-R) va disminuir a la zona de
captacié d'una mitjana de 24.6 per 100.000 durant els anys 1985 — 1989 a 10.4 (p<0.001)
durant els anys 1990 — 1994, que correspon a l'establiment del tractament que engloba el

sistema centrat en la familia i I'entorn social.

No obstant, és important assenyalar que també hi ha perills que cal evitar en les activitats
preventives. Discussions eétiques sobre: les anomenades situacions de risc “falses i
positives”, I'estigmatitzacid, el consentiment informat i I'acceptabilitat dels procediments de
tractament (Heinimaa and Larsen, 2002). Per la meva part, m’agradaria advertir
especialment sobre I'Us desconsiderat i preco¢ de drogues neuroleptiques que poden
estigmatitzar especialment a la joventut i a més, amb dosis més elevades, donar lloc a
efectes secundaris nocius. Aqui hi ha una necessitat explicita per un apropament empatic.
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Terapies individuals i familiars: en la seva integracio i indicacions

Ja he parlat de les indicacions de la terapia familiar. Aquesta modalitat de tractament és molt
convenient que es dugui a terme en les unitats de comunitat terapeutica , en contraposicié
amb les terapies individuals de llarga durada. A Finlandia, la forma més habitual de fer
terapia familiar esta orientada fundamentalment de forma estratégica i sistémica i va sorgir
com a treball de grup, en el qual, a part dels avantatges obvies d’engrandir I'esfera
d’observacié, també fa la terapia tant segura i satisfactoria que treballant en solitari.
Tanmateix, també considerem que és molt important mantenir el nostre punt de vista
psicodinamic, per exemple, emfatitzant la importancia de clarificar la influencia de tres
generacions de dinamiques, és a dir, la relacié6 dels pares amb els seus pares i la
transmissio de problemes d’una generacié a I'altra.

Especialment als Estats Units, la practica de la terapia familiar en I'esquizofrénia s’ha vist
afectada degut a les acusacions de terapeutes familiars culpabilitzadors dels pares de les
malalties dels fills. Aquestes acusacions han tingut les seves causes, perd sén molt de
lamentar, perque la terapia familiar de I'esquizofrénia es va establir per ajudar als pacients i
als pares, a tota la familia. El nou paradigma sistemic ha de posar remei a aquesta questié
posant emfasi en que totes les interaccions familiars tenen dos vies de procés: ara entenem
millor que abans que, no només sén els pares que influencien el desenvolupament dels seus
fills/es, sin6 que també els nens, amb les seves inclinacions innates, influeixen als seus
pares.

Des del punt de vista sistemic, tant les qualitats innates del/la nen/a com les dels pares
influeixen continuament la relacioé i els rols establerts a I'entorn familiar. Com a terapeutes
familiars hem de seguir I'excel-lent concepte d'Stierlin el. al. (1977), d’Allparteilichkeit
("prenent part de tots”): hem de ser capagos de crear una atmosfera en la que tots els
membres de la familia hagin tingut 'experiéncia basica de ser entesos.

Segons la meva opinid, els principis de la terapia familiar psicoeducativa sbn més adequats
en pacients de llarg termini. Amb pacients aguts aquesta orientacié sovint té el desavantatge
d’estar vinculada a un concepte unilateral neurobiologic de I'esquizofrénia. Aixd també és
manifestat al pacient i als membres de la familia, emfatitzant la naturalesa cronica de la
malaltia i la necessitat d’'una medicacié continuada. No obstant, també hi ha a Finlandia
centres que intenten connectar punts de vista psicoeducatius, amb terapies familiars

sistémiques i psicodinamiques.
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Treballant en el marc de la comunitat terapéutica, la intensitat i profunditat de les
psicoterapies individuals creen orientacions psicoanalitiques forcosament variades, incloent
relacions de suport, des d'una freqiiéncia distanciada a d’altres més intenses. Degut a la
limitacié de recursos , encara que reforcats per la contractacié de serveis psicoterapeutics
externs, és important qlestionar-se el tema de les indicacions de les terapies individuals
intensives. Les nostres experiéncies confirmen que les condicions prévies per I'éxit d’'una
terapia psicodinamica individual soén millor quan 1) el trastorn del pacient no pertany a la
categoria clinica més greu, pel que fa a la profunditat i la durada dels simptomes i de la
capacitat de relacionar i 2) motivacié per un treball a llarg termini sorgit tant per part del
pacient com del terapeuta. Cal afegir que, una condicié necessaria per iniciar una terapia
intensiva individual, és també que existeixin els requisits essencials per una continuitat de la

relacio terapéutica.

Tanmateix, ha de romandre una certa flexibilitat pel que fa a les indicacions. Sovint passa,
per exemple, que la visio del pacient del seu estat i la seva motivacié per a I'estudi de les
raons de la seva malaltia, només es desenvolupara durant la seva estancia a la sala.
Benedetti (1985) i Volkan (1990) han emfatitzat factors subjectius, tals com “encaixar”
mutuament entre el terapeuta i el pacient. A la nostra comunitat psicoterapéutica emfatitzem
la importancia dels contactes espontanis quan seleccionem “personal d'infermeria” pels
nostres pacients. A la psicoterapia de la psicosi, el contacte mutu i les relacions positives de
transferéncia i contratransferéncia, tenen una importancia basica pel procés introspectiu

essencial pel creixement de la personalitat del pacient.

A la comunitat terapeutica, la freqiéncia de visites en les psicoterapies d’orientacié
psicoanalitica no és tant gran com en el psicoanalisi clasic. A excepcié de la fase de
contacte inicial a la comunitat de la sala, la quantitat d’hores de terapia €s generalment dues
visites setmanals. D’acord al meu punt de vista, aquesta freqiéncia, més que augmentar de
forma general, hauria d’augmentar durant les fases de crisi. La terapia amb un pacient
psicotic és sovint una experiéncia emocional forta, tant pel pacient com pel terapeuta, degut
als sentiments dels processos de transferéncia i contratransferéncia. Una transferencia
intensificada, perd encara ambivalent com a resultat d’'una relacié molt intensa, pot ser més
dificil de controlar tant pel pacient com pel terapeuta i especialment I'ansietat per la
separacio per part del pacient, connectada amb les vacances dels terapeutes. Vull fer
referéncia a I'excel-lent llibre de Murray Jackson, (Weathering the Storms; Psychotherapy
for Psychosis) (2001), en el que es descriuen resultats sorprenentment bons en terapies
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amb aquesta freqiéncia — i encara menor —, recolcades amb una supervisi6 molt

competent.

Cullberg ha posat émfasi en les experiéncies positives de combinar punts derivats de la
psicoterapia cognitiva amb una orientacié psicodinamica (per exemple, Cullberg i
Johannessen (2004)). Jo mateix vaig tenir experieéncies positives amb I'Us, relacionat amb
métodes cognitius, de les considerades interpretacions ascendents d’ expressions
psicotiques de pacients portades a un llenguatge més clar, en una atmosfera basada en el

mutu enteniment.

Queda fora de temari del meu discurs, la part important que juguen les activitats de
rehabilitacio en I'orientacio terapéutica de les psicosis esquizofreniques. Per la rehabilitacio
de pacients psicotics cronics, el model pioner a Finlandia ha estat el sistema de rehabilitacio
per etapes, creat per Erik Anttinen i els seus companys de feina en el marc de I'associacié
Sopimusvuori a Tampere, amb el seu émfasi en una orientacié humanistica i psicodinamica,
que inclouen les activitats de grups coetanis (Anttinen 1983; descrit també en Alanen, 1997).
També posaré I'éemfasi en les associacions dels pacients aixi com les dels familiars, les
activitats dels quals han augmentat a Finlandia i altres paisos d’Escandinavia durant les
ultimes décades. Les bones relacions i de col-laboraci6é entre organitzacions terapéutiques i
associacions familiars, sén requisits necessaris per la terapia familiar i altres treballs centrats

en la familia.

Programes d’entrenament psicoterapeutics

A la clinica de Turku, vam comengar a estimular activitats psicoterapeutiques dels membres
del personal, ampliant la formaci6 en el lloc de treball i supervisant els programes. Després
s’han desenvolupat al nostre pais programes formals d’entrenament psicoterapéutic multi
professionals. Aquests estan dividits en dos nivells: un nivell especial i un nivell especial
avangat, dels quals el primer requereix 2 2 — 3 anys i el segon en la seva totalitat de 5 — 6
anys d’entrenament, juntament amb la feina. La participacié en programes d’entrenament és
sovint suportat economicament per la direccio local de salut, especialment pel que fa als tres
anys de programes de capacitacio en terapies individuals i familiars, sovint també participen
els/les infermers/es. Durant les dues Ultimes décades les activitats de formacido han
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augmentat notablement. Aquests serveis s6n proporcionats pels Centres d’Estudis Extensius
de les universitats, d’'una banda i associacions privades, per 'altra.

Des de 1988, tenim una formacié multi professional de nivell especialment avangat en
terapia familiar (psiquiatres, psicolegs, treballadors socials, infermers/es especialitzats/des
en psiquiatria), orientat especificament al desordre psicotic com a una de les arees
principals. Ara també organitzem formacié avangada en terapia individual psicodinamica de
pacients severament malalts (amb borderline i desordres de nivell psicotic), iniciat pel Centre
d’Estudis Extensius de la Universitat de Turku, per tancar la bretxa en la formacio
sistematica pel tractament parcial dels pacients. Fins i tot aquest tractament esta obert per
grups de professionals esmentats anteriorment (Aaltonen et al., 2002).

Comentaris del Tractament Neuroleptic. Resultats de I'estudi API i el projecte
Paracaigudes

Pel que fa referencia a la utilitzacié del tractament amb drogues neuroléptiques, per molt és
el métode dominant pel tractament de I'esquizofréenia. Al resumir el nostre model, varem
especificar el nostre objectiu de “trobar la dosi minima requerida per mantenir I'habilitat del
pacient pel contacte i comunicacié optima en la situacié” (Alanen et al., 1990). Durant el
tractament psicoterapéutic, la necessitat de drogues generalment disminueix clarament

(consultar El projecte Nordic Escandinau NIPS, Alanen et al., 1994).

Els resultats del projecte fines API (V. Lehtinen et al., 2000), van ser especialment
interessant. Van participar sis centres amb experiéncia a llarg termini en I'enfocament
“adaptat a les necessitat” . El tema d’aquest projecte es centrava en pacients recents
admesos de manera consecutiva, amb psicosis no afectives, des dels anys 1992-93. Seguint
el projecte pioner liderat per Viljo Rakkolainen a 'hospital Kupittaa a Turku (Rakkolainen et
al., 1994; consultar Alanen et al., 2000), tres dels centres (experimentals) van implementar
un esquema d’us minim de neuroléptics, incloent un periode inicial de tres setmanes lliures
de neuroléptics i controlant 'ansietat dels pacients amb benzodiazepines (lorazepine), quan
era necessari, durant periodes més curts. Els altres tres centres (de control) utilitzaven
normalment neuroléeptics (que, relacionats amb I'enfocament de 'adaptacid a les necessitats
, encara significa una dosi considerablement baixa comparat amb la practica general d’avui
dia). Segons un seguiment de dos anys (Taula 4) el 43% dels pacients del grup
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experimental, no havien rebut cap neuroléptic durant tot el periode, mentre que la proporcié
corresponent en el grup de control va ser del 6%. La situacid clinica dels pacients del
projecte (n = 135) va ser relativament bona (52% dels pacients sense simptomes psicotics) i
el resultat va ser encara millor en el grup experimental (58%) que en el grup de control
(41%).

TAULA 4

Com a conclusio els liders d’aquest projecte afirmen que, I'Us rutinari de neuroléptics en el
tractament dels pacients diagnosticats amb un primer episodi de tipus psicosi
esquizofrenica, sembla que no és tant essencial com s’havia considerat anteriorment.
Tanmateix, una condicié prévia necessaria €s un enfocament psicoterapéutic comprensiu i
vigorosament desenvolupat. Jo mateix recomanaria un periode de al menys una setmana,
sense Us de neuroleptics en el tractament dels pacients recent admesos, fent esforcos
intensius per construir contactes positius amb els pacients i la gent propera a ells/es.

Un tractament continuat lliure de neuroléptics, encaixa millor per psicosis esquizofreniformes
agudes i pot prevenir el perill d’'un innecessari i potser estigmatitzat us de les medicines.
Tanmateix, hem de recordar que, per a pacients de llarga durada, un manteniment amb
medicaments neuroléptics de baixes 0 moderades dosis, és generalment adequat i que un
final abrupte d’'una medicacié de llarga durada, pot causar una acceleracioé dels simptomes
psicotics. La qliesti6 més important a destacar és que, s’haurien d’evitar grans dosis de
neuroléptics i s’haurien de disminuir cautelosament les dosis, segons el curs de recuperacio
del pacient. D’acord amb investigacions de tomografia per emissié de positrons (PET) fetes
a Suecia, ja als anys 80, dosis moderades de neuroléptics van ser suficients per aconseguir
bloguejar un 65-75 per cent de transmissié de dopanima al cervell (Farde et al., 1988). Es
una bona practica el consultar amb els pacients sobre la seva medicacio i sentir quina és la

seva opiniod.

A la Taula 5. es presenten, dins de la comunitat terapéutica, les condicions prévies per a
I'establiment d’un bon funcionament de l'orientacio d'adaptacio a les necessitats.
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TAULAS

Conclusions

Finalitzaré la meva presentacié amb un curt resum de les experiéncies de I'enfocament de

'atencié adaptada a les necessitats:

1)

Tant és possible com recomanable integrar diferents modalitats de tractament,
flexibles entre ells, en el tractament de les psicosis del grup d’esquizofrénia. Es
especialment notable pel que fa a I'Gs individualitzat de les modalitats de tractament
psicoterapéutic, basats en principis sistematics, per una banda i psicodinamicament
orientats, per l'altra, aquests han resultat ser complementaris entre ells.

Es pot realitzar en diferents entorns de tractament de la comunitat psiquiatrica.
S’ha demostrat I'éxit pel que fa als resultats del tractament, aixi com econdomicament.

La proposta permet el tractament de psicosis agudes, amb dosis neuroleptiques
petites i en alguns casos fins i tot sense neuroléptics.

Disminueix la necessitat de tractament hospitalari.
Disminueix la cronicitat.

Observa la interaccio i les xarxes socials dels pacients, afavoreix els seus membres i

aspira a animar-els.

Augmenta l'aspecte humanista de la psiquiatria.
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Taula 1. EL PROJECTE D’ESQUIZOFRENIA DE TURKU: ELS OBJECTIUS

Una actitud psicoterapéutica basica
Desenvolupament de les sales hospitalaries cap a les comunitats psicoterapéutiques
Desenvolupament de terapies familiars i altres treballs centrats en la familia

La farmacoterapia, considerada com a un tipus de tractament de suport per les
terapies psicosocials

Establiment de formacié comprensiva i activitats de supervisié, per donar suport a la
participacié activa de tots els grups professionals en el treball terapéutic

Desenvolupament de les activitats de rehabilitacié

Estudis de seguiment dels cohorts, inclosos tots els pacients recentment admesos
del grup d’esquizofrénia, de la zona de captacié
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Taula 2. COMPARACIO DELS ESTUDIS DE SEGUIMENT CLINIC | SOCIAL, DE LA
PRIMERA ADMISIO DELS PACIENTS ESQUIZOFRENICS, DISGNOSTICATS D’ACORD
AL DSM-III R. (K. Lehtinen, 1993)

Cohort Variables de resultat
. Percentatges Percentatges Dies a I'hospital
, .., | Mida de | sense totalment
Any d’admissio , . per persona
'exemple simptomes capagos per
s durant 5 anys
psicotics treballar
1976-77 56 38 30 272
(19 mesos)
1983-84 30 61 57 132
(12 mesos)

Pacients diagnosticats amb desordre esquizofrénic, inclosos el desordre esquizofreniforme i

esquizoafectiu. Els percentatges es calculen pels pacients que van participar en els

examens de seguiment (53 en la primera, 28 en l'ltim cohort). Hi va haver 2 suicidis en el

primer, 1 en I'Gltim cohort.
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Taula 3. PRINCIPIS DEL TRACTAMENT ADAPTAT A LA NECESSITAT

1. Les activitats terapeutiques son planificades i dutes a terme amb flexibilitat i
individualment en cada cas per satisfer la realitat, canviant les necessitats dels
pacients aixi com la gent que componen les seves xarxes interaccionals personals

(sovint, la familia)
2. Examen i tractament estan dominats per una actitud psicoterapéutica

3. Les diferents activitats terapéutiques haurien de complementar-se entre elles en
comptes d’anul-lar 'una a l'altra

4. Eltractament hauria d’assolir i mantenir la qualitat d’'un procés continuat

5. El seguiment és important tant a nivell de cadascun dels pacients com a un nivell
més global, orientat cap al desenvolupament de les unitats de tractament i el sistema

de tractament en general
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Diagrama 1. El procés de tractament i els diferents tipus de terapia

(Alanen et al., 2000)
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Taula 4. RESULTATS DEL SEGUIMENT DE 2 ANYS DEL PROJECTE API

(V. Lehtinen et al., 2000)

Grup

Grup de

En

total

iteri [ X P
Criteri de resultats experim. % | control % | %

Menys de 2 setmanes a g, 26 42 6.40 0.01
I'hospital durant 2 anys

Cap  simptoma  psicotic | 5o 41 52 2.92 0.09
durant I'Gltim any

Emplneat en el moment del 33 31 30 0.05 0.83
seguiment

puntuacio GASde 7omés | 49 25 40 5.51 0.02
Manteniment del control 66 55 62 1,11 0.29

sobre la vida

(S’entén com a: manteniment del control sobre la vida, que el pacient no ha perdut el seu

esforg per assolir objectius en la vida considerats com a normals per als éssers humans)
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Taula 5. CONDICIONS PREVIES PER A L’ESTABLIMENT DE L’ORIENTACIO DE
L’ADAPTACIO A LA NECESSTAT

- Lideratge, el suport de funcionaris administratius

- Ambient de treball no autoritari, que inspira i dona suport

- Model recomanat de zona de captacio (sectoritzat)

- Bona cooperacié amb el sistema de salut basica i activitats pel benestar social

- Multi professionals qualitatius i qualitatius dels recursos

- Equips de psicosi

- Equips de rehabilitacié

- Sales d’hospital per comunitats psicoterapeutiques

- Desenvolupament de formaci6 a la feina i activitats de supervisio

- Sistema establert de rehabilitacio per etapes

- Possibilitats de formacié en la psicoterapia dels membres promoguts

- Seguiment de les activitats i els seus resultats (tant pel que fa a cadascun dels
pacients, com per a diferents tractaments i centres de rehabilitacié i 'organitzacié en

conjunt)
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VULNERABILITAT A L'ESQUIZOFRENIA: CAP A UNA VISIO INTEGRADA'
Yrj6 O. Alanen

El meu enfocament sobre I'esquizofrénia i el seu tractament ha evolucionat gradualment al
llarg de més de quaranta anys d’experiéncia com a investigador de les families i de
psicoterapeuta per a pacients esquizofrenics. Estic convengut que hem de mantenir una
visi6 comprensiva, tant pel que fa als factors que contribueixen als origens de
I'esquizofrenia, com pel que fa a les nostres activitats terapéutiques, i no limitar els punts de
vista a estudis que se centren en zones sense interes. Aqui presentaré alguns punts de vista
que fan referéncia tant als factors bioldgics com als factors psicosocials que contribueixen a
la vulnerabilitat a I'esquizofrénia. EI meu objectiu és indicar que aquests factors son
heterogenis i categoritzats en diferents casos no sempre homogenis (1). Tanmateix, es pot
plantejar una idea dels camins que porten a I'esquizofrénia, i encara es pot desenvolupar un
comprensiu i ampli enfocament per a cada pacient malalt d’esquizofrénia (2). A més, posaré
fi a aquesta revisio preliminar, amb comentaris sobre la recerca neurobiologica més recent,
que sembla ser especialment apte per augmentar les condicions previes per afavorir la

integracio.

ESTUDIS SOBRE LA VULNERABILITAT: EL PAPER DELS FACTORS BIOLOGICS

La investigaci6 sobre els factors biologics que influeixen en la vulnerabilitat a 'esquizofrénia
és bastant extensa y versatil - i, fins ara, basada quasi exclusivament en teories sobre una
causa organica del desordre. Em centraré en estudis relacionats amb dos grups de factors
especialment emfatitzats en les ultimes décades: Per una part, petites anomalies
estructurals del cervell i per l'altra I'efecte de factors genétics.

Els estudis sobre les anomalies estructurals del cervell es basen en un increment de la
relacio ventricle/cervell en troballes d’'imatges al cervell, que van comengar ja als anys 70
(3, 4) i des de llavors ressaltades per la majoria dels neurobidlegs com la explicacié més

! Aquest document és una versio totalment renovada de la primera part del meu article “La Vulnerabilitat a
I'Esquizofrenia i el Tractament Psicoterapeéutic de pacients Esquizofrenics: Cap a una Visié Integrada”, publicat a
Psychiatry, 60:142-147, 1997

convincent per a la causa organica dels desordres esquizofrenics (per exemple 5-7).

Aquests resultats, que indiquen una mida relativament menor del teixit cerebral en
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comparaci6 amb les séries normals de control, es troben tant en el cortex cerebral
(especialment en el prefrontal i temporal) i en la zona limbica (especialment hipocamp) com
en el talem dorsal. Tanmateix, es troben només en un subgrup de pacients esquizofrénics: la
prevalenga dels quals , en diferents estudis, ha oscil-lat entre el sis i el 40% (8). Segons la
majoria d’investigadors, aqueste trovalles provenen d’origens primerencs i no estan
relacionades amb I'aparicié de la malaltia o la seva evolucié posterior — els resultats es
mantenen sense canvis durant el seguiment (9-11), tot i que també s’han presentat els
resultats oposats (12). Potser la mostra més convincent de la seva relaci6 amb
I'esquizofrenia son les troballes en bessons monozigotics discordants a I'esquizofrénia: fins i
tot bessons afectats, els ventricles dels quals eren petits, tendien a tenir ventricles més
grans que els seus germans bessons sans (13.14). Segons un recent i interessant estudi
pilot, que utilitzava mapes del cortex en tres dimensions (15), les diferéncies promig entre
pacients esquizofrénics i les seves parelles MZ discordants, va resultar ser major que els
bessos DZ discordants per a I'esquizofrenia, aixi com als bessons de control especialment
en zones del cervell que suporten el grau més elevat de l'activitat cognitiva integrada, per
exemple, en el cortex prefrontal, polar, inferior i dorsolateral. Les deficiéncies en matéria gris
es van correlacionar amb les mesures de la gravetat del simptoma i la disfuncié cognitiva,

perd no amb la duracié de la malaltia o el tractament farmacologic antipsicotic.

Els origens de les anomalies estructurals sén generalment heterogenis per naturalesa. Hi ha
diferents possibilitats etioldgiques. En una primera revisié, Weinberger (5) va enumerar el
seglent: una encefalopatia hereditaria o predisposicidé per a una lesié del mediambient, un
estat infecciés o post infecciés, un desordre immunologic, desordres toxics o metabdlics,
trauma perinatal, o altres factors primerencs que afecten el desenvolupament del sistema
nerviés. Agrega dos factors que ell considera com a "molt improbables", perd remotament
possibles: Factors psicosocials primerencs (por exemple, interpersonals), que poden produir
una lesid estructural en el cervell, en els sistemes plastics neuronals, o que I'esquizofrenia
no sigui un fet o una malaltia amb un procés, sind, més aviat, un dels extrems de I'espectre
de desenvolupament que, per genetica i/0 altre raons, podria ocorrer en aproximadament
0,5% de la poblacié.

D’aquestes hipotesis etiologiques, els factors hereditaris més esmentats sén, a la llum de
posteriors investigacions, infeccions viriques de la mare durant el segon trimestre de
'embaras i traumatismes perinatals. Pel que fa a la genetica, Cannon et al. (16) van trobar
que les alteracions estructurals del cortex cerebral estan presents en pacients amb
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esquizofrénia i en alguns dels seus germans sense esquizofrénia, probablement derivat
d’efectes geneétics (0 entorns compartits), particularment presents en els I0buls frontals i
temporals; tanmateix assenyalant que la ampliacié ventricular és més singular al fenotip
clinic i, per tant, és probable que quedi afectat principalment per factors causals no
compartits. Les infeccions virals maternes poden causar infeccions virals i desordres de la
cito arquitectura durant el periode en que les neurones, en la fase intermitja del
desenvolupament embrionari, estan emigrant cap a dalt per formar les capes del cortex
cerebral (una hipotesis basada en estudis sobre el virus de la grip en persones gestants,
17). No obstant, els resultats d’'un gran estudi britanic van suggerir que el paper d’aquestes
infeccions només pot ser verificat en una part petita del grup de pacients (18). Estudis de
possibles principis d’anomalies cito arquitectoniques d’origen primerenc han donat resultats
contradictoris (7, 19). També es veritat, segons el significat de les lesions perinatals que, no
obstant, s’hauria d’incloure como a un possible factor etiologic en alguns casos (20, 21).

De totes maneres, la majoria dels investigadors consideren que aquests resultats
estructurals d’origen primerenc i de caracter més estable, recolzen la teoria del
desenvolupament neurologic, en contra de les malalties neurodegeneratives, com per
exemple la malaltia d’Alzheimer. Aquesta opini6é ha quedat corroborada també per la majoria
dels estudis neuropsicologics (Rund, 22). Es crea un punt interessant de discussio degut a la
manca d’empremtes en el teixit glia, que podrian tenir I'origen en lesions en un periode
posterior de la vida en relacié al periode migratori prenatal de les cel-lules del cervell, abans
esmentat (23). Tanmateix, segons la ressenya exhaustiva de Harrison (7), tal gliosi no és
una caracteristica intrinseca: "li manca solidesa i no prova, la hipotesi que preval que la

esquizofrenia es un desordre de neurodesenvolupament prenatal”.

També s’han presentat hipotesis sobre la connexié de I'esquizofrénia amb un augment de la
mortalitat de les cél-lules nervioses (apoptosi) i/o tall de les connexions sinaptiques. S’han
trobat menys "neuropiles”, es a dir, petites dendrites, les seves branques i axons terminals,
en comparacié amb controls adequats a I'edat. Garey et al. (24). Per exemple, van trobar en
material post mortem una densitat dendritica reduida en les neurones piramidals corticals
cerebrals en I'esquizofrénia, i els resultats corresponents també s’han basat en els nivells
reduits de proteines sinaptiques que sbén factors determinants com la sinaptofisina (utilitzats
com a motors de les sinapsis), tant en el neocortex, com en Ihipocamp i gyrus
parahipocampalis (7). Troballes d’aquest tipus tenen connexions obvies amb una quantitat

reduida de connexions sinaptiques que formen la xarxa neuronal — una questié6 de gran
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actualitat a la llum dels nous punts de vista neurobioldgics interaccionals dels quals

m’ocuparé al final d’aquesta revisié.

Son les aberracions estructurals especifiques de I'esquizofrénia? En contra d’aquestes
conclusions, hi ha el fet que només es troben en una part dels pacients, fet que és sovint
"cobert" presentant resultats d’'un cas no especific, sin6 només expressié d'una mesura
estadistica entre el pacient i les mostres de control. A més, sovint s’ignora que es va trobar,
ja en estudis d’imatges de TAC (Tomografia Axial Computaritzada) i IRM (Imatge per
Ressonancia Magnetica) durant els any 80, que els resultats sén més o menys els mateixos
tant en altres pacients psicotics com en els que pateixen esquizofrénia, especialment en els
que pateixen de esquizofrenia afectiva i de trastorn bipolar (25, 26), i que també es poden
trobar anomalies similars, encara que en menor quantitat, entre els controls normals.
Segons la meva conclusié, aquestes troballes d’'imatges cerebrals no es poden considerar
com a especifiques de l'esquizofrénia, sind que s’haurien de considerar com a un dels
factors de predisposicié que constitueix un increment del risc per aquest trastorn (i, molt
probablement, també per d’altres condicions psicotiques).

Els estudis de Tomografia per Emissié de Positrons (PET) no van confirmar, en comparacié
amb els primers informes dels pacients lliures de neuroléptics de la fase 1 (27), la hipotesis
de la hiperactivitat de la dopamina en I'esquizofrénia (28, 29). Es va emfatitzar, en estudis
finesos del PET (30.31), la gran variabilitat dels resultats, comparats amb els controls i en
part dependent del subgrup de la psicosi del pacient. Alguns pacients tenien una densitat
alta D2 del cos estriat; no obstant, segons un estudi longitudinal, no es van trobar
correlacions significatives entre aquestes troballes, morbiditat clinica, la subescala de
simptomes positius o la durada de la malaltia.

Fins fa poc, ha sigut normal que hi hagués una caréncia quasi total de discussié en la
investigacié sobre el cervell en I'esquizofrenia, sobre la relacié entre el desenvolupament
cerebral (fins i tot a nivell funcional) i les influencies ambientals i interaccionals sobre aquest.
Tanmateix, no es tracta d’un “cami de sentit Unic” d’organic a psicologic, sind que es pot
trobar un cami de dues vies. Les relacions interaccionals amb els demés sén una part
important de la biologia humana, i juguen un paper crucial en el desenvolupament
psicosocial huma i les funcions cerebrals subjacents. No crec que les persones malaltes

amb psicosi esquizofrénica siguin una excepcio.
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El paper dels factors hereditaris s’ha considerat tradicionalment com el coneixement més
fiable que tenim sobre I'etiologia de I'esquizofrénia. Aixd és cert fins i tot en els estudis
actuals, encara que els factors genetics involucrats han demostrat ser dificils d’especificar i

més relatius del que s’havia cregut.

Els estudis de bessons monozigotics han indicat — contrariament a les nocions ja conegudes
— un maxim del 40% de concordanca entre ells, per a I'esquizofrénia (32-36). Molts dels
germans bessons discordants creixen psiquicament molt normals (32, 34, 36); el mateix es
pot dir de fills de dos pares esquizofrénics (37). Aquests resultats contradiuen les teories
monogeéniques de I'esquizofrénia i no donen suport a un tipus de predisposicié hereditaria
poligenica. Segons estudis familiars psicodinamics, I'esquizofrénia es manifesta sovint en
ambients familiars rigids, sense signes d’aquests trastorns en anteriors generacions (per

exemple 38).

Els resultats del conegut estudi danes-america sobre I'adopcidé (39-41) van parlar a favor
dels factors geneétics associats amb I'esquizofrénia. En les series de 76 adoptats inclosos en
el grup de risc genétic (que tenien un pare/mare bioldgic psicotic) Rosenthal et al. (39) va
trobar només un esquizofrénic tractat a I'’hospital; a més, els diagnostics de I'esquizofrénia
es van fer a dos adoptats més ja que no es va trobar cap esquizofrenic en el grup de control
dels 67 adoptats. Aixi, fins i tot si els resultats van tendir a confirmar la influéncia de factors
genétics, també van semblar precisar que el fet d’adoptar va reduir I'index d’esquizofrénia en
els nens/es, en comparacié amb els resultats dels fills de pares psicotics criats a les seves
llars d’origen. No obstant, quan també altres desordres que s’apropaven a I'esquizofrénia es
van prendre en consideracié, la influéncia de factors genetics, es va fer més clara. Els
estudis del factor bioldogic comparat amb els familiars de la familia adoptiva dels adoptats, de
Kety et al. (40,41) ho van corroborar. Per aix0, aquests investigadors van suggerir un terme
meés ampli, “/'espectre de I'esquizofrenia’, a fi d'incloure també els desordres de personalitat
basats, molt probablement, en el mateix estimul genétic. No obstant, les metodologies
utilitzades per aquests investigadors no eren del tot adequades per a l'estudi de les
influencies de I'entorn interaccional, la interpretacié dels resultats d’aquest estudi de
'adopcié ha estat criticada especialment per investigadors orientats psicodinamicament a
les families (42, 43).

L’extens estudi finlandés sobre I'adopcid, realitzat per Tienari i els seus companys de treball
(44-50), es I'inic estudi d’adopci6 realitzat amb una metodologia genetica i psicodinamica
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combinada (incloses les entrevistes comprensives i les proves que avaluen la salut mental
en els entorns de crianga). L'estudi es va basar en una cerca a escala nacional de pacients
esquizofreniques femenines tractades en els hospitals mentals finlandesos, 1960-1979, ique
van donar en adopci6 els seus fills/es en una edat primerenca (sobre el méetode, consultar
46). Quan el grup de risc més alt es va formar (46, 47), incloent a 137 adoptats amb mares
biologiques diagnosticades per tenir esquizofrenia DSM-III-R, la correccié del risc de
morbiditat segons l'edat per a I'esquizofrénia en el transcurs de la vida va ser 5.34%+-
1.97%, comparat amb 1.78%+-1.02% per als adoptats controlats (p=0.063). Tanmateix, en el
grup original de 190 adoptats en risc (afegits per tenir mares bioldogiques amb altres psicosis
del grup d'esquizofrénia), I'edat corregida per al risc de morbiditat per al trastorn de
l'espectre de I'esquizofrénia va ser 23.04%+- 3.76%, comparat amb el 4.40%+-1.53% en el
grup dels adoptats controlats (p 0.001). Per tant, la responsabilitat genética a I'esquizofrénia,
fet ja al-ludit en I'analisi basat en un estret diagnostic, esdevé molt significativa quan s’amplia
a altres psicosis i trastorns de personalitat no afectius, inclosos en el més ampli espectre de
'esquizofrenia (46). Pel que fa a aquestes conclusions, els resultats finlandesos confirmen

I'estudi d’adopcié danes-america, en un nombre major de mostres.

Tanmateix, Tienari i els seus companys de treball també van descobrir que els trastorns dels
nens adoptats, la salut mental dels quals es va avaluar com a pertorbada, estaven fortament
arrelats a I'entorn de la seva crianca (44, 45). Aixo va ser cert en els adoptats controlats i
I'index. Segons un analisi gradual de regressié logistic fet en la fase anterior als seus
analisis (44), la majoria dels grans factors de prediccié d’'un trastorn mental en I'adoptat van
ser, per aquest ordre, conflictes de comunicaci6 intrafamiliars, conflictes entre pares i fills i la
manca d'empatia. La comunicacié intrafamiliar pertorbada semblava funcionar amb
independencia de la genética, mentre que les altres dues variables interactuaven amb la
genética. En el seu analisi final (48), els autors emfatitzen especialment, a banda dels
factors genétics, en els efectes de la comunicacio interrompuda dels pares, aixi com en els
efectes d’una crianga familiar “reprimida” i problemes de “limitacié” en la crianga per part de
la familia adoptiva.

Es interessant que els adoptats en el grup genéticament vulnerable van ser més sensibles a
aquest tipus d’influéncies que els adoptats de control (48). Es va confirmar la interacci6 entre
els factors genetics i ambientals — la hipotesi del control genetic a la sensibilitat a I'entorn —
pels resultats de I'analisi d’'una prova psicologica que va indicar que hi havia una relacio

significativa entre les desviacions de comunicacio6 entre els pares adoptius i un trastorn en el
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pensament dels adoptats, perd només en el grup de major risc genétic d’adoptats i no en el
grup dels adoptats de control. (Wahlberg et al., 49, 50).

Una conclusié que cal destacar especialment de I'estudi finés de families adoptives, és que
un entorn sa familiar sembla protegir contra trastorns fins i tot als/les nens/es les mares

bioldgiques dels quals eren malaltes amb esquizofrénia.

Fins al moment, intensos estudis cromosomics de marcadors genétics no han estat capagos
de dur a terme coneixements comuns que connectin els factors causals de I'esquizofrenia
amb un gen especific; gradualment s’ha convertit en poc probable que aquests gens es
trobin en un futur. S’han publicat resultats de diversos d’estudis de genetica molecular de tot
el genoma, que fan referéncia als vincles entre I'esquizofrénia i diferents zones
cromosomiques, variant d’'un estudi a l'altre i sovint massa febles per a suggerir que els
vincles podrien ser deguts als canvis. Aix0 és cert per tots els estudis internacionals de
multiples centres. Per exemple, Moises et al. (51) van trobar cinc loci diferents (en les
regions cromosomiques 2p25-21, 4q12-13, 6p21, 9p23-p21, 20p12), Levinson et al. (52)
també cinc (en les regions cromosomiques 2q12-13, 4922-23, 9922, 10923 i 11g21) i Shaw
et al. (63) cinc a dotze (en les regions cromosomiques 1g922-23, 2p14-p13, 4pter-cen,
11pter-p11y 13q12-q13), depenent dels valors nominals de la p en aquestes connexions.

S’han trobat majors vincles en estudis restringits a certes poblacions. Es va trobar en un
estudi d’'una subpoblaci6 finlandesa aillada (Hovatta et al., 54) el resultat de combinacions
de logaritmes de probabilitats Zmax= 3,82 (corresponents a p 0.0076; el més alt fins ara) per
al cromosoma 1 (1932,2-g41), mentre que l'estudi encara suggeria la susceptibilitat de
multiples loci; i més recentment, en un estudi d’'una subpoblacié especialment seleccionada,
de 22 de les families esteses amb alts index d’esquizofrenia a Canada (Brzustowicz et al.,
55), es va trobar una evidencia molt significativa de vinculacié (logaritme de probabilitats
Zmax= 6,50) amb una altra regié del cromosoma 1 (1921-g22), amb una evidéncia
significativa per un locus addicional en el cromosoma 13 (13932). No obstant, Levinson et al.
(56) han corroborat recentment que no es va trobar cap correlacio, entre el cromosoma 1 i
'esquizofrénia, en el seu estudi internacional de mdultiples centres. Va passar el mateix
respecte als resultats d’'una nova exploracid, de multiples centres, de tot el genoma (DeLisi
et al., 57) en el qual es van trobar els resultats més alts de logaritmes de probabilitats en el
cromosoma 10p15-13 i la regi6 centrometrica del cromosoma 2. DelLisi et al. fins i tot
conclouen, que s’ha de questionar si aquestes estrategies detecten que la genética
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contribueix a la esquizofréenia. Segons ells/elles, es planteja la possibilitat alternativa, que la
contribucié genética és epigenética i esta relacionada amb I'expressio del gen, en lloc de ser

una variacio de sequléncies.

El més probable és que la susceptibilitat genetica en les psicosis esquizofréniques sigui
poligénica, variant en diferents families i pacients, tant pel que fa als resultats de les arees
cromosomiques, com a la seva forca i que els seus efectes depenguin de la interaccié fisica
i psicosocial dels factors ambientals. Fins i tot en aquest sentit, 'esquizofrénia sembla ser
una entitat heterogénia. Tampoc pot excloure’s la possibilitat de que el polimorfisme d’un
gen o gens especifics puguin no ser condicid necessaria ni suficient per I'esquizofrenia — o
almenys d'una major part d’aquest desordre — En aquest cas la vulnerabilitat genética
individual a I'esquizofrénia podria caracteritzar-se com a un simple extrem de la variabilitat

normal de la genética humana. (Portin & Alanen, 58).

ESTUDIS SOBRE LA VULNERABILITAT: FACTORS PSICOSOCIALS

Els resultats de Tienari il-lustren la hipotesi de que els factors biolodgics i psicosocials no
s’haurien de separar massa I'un de l'altre: hi ha una interacci6 entre ells. Una simple teoria,
la vulnerabilitat a I'estrés (Zubin i Spring, 59), no és suficient per a I'examinacié d’aquesta
interacci6. Estudis psicodinamics sobre I'esquizofrénia indiquen que mentre s’estudien els
origens de la vulnerabilitat psicosocial, hem d’estudiar factors més particulars — i sostinguts

— que el que s’entén per un estres no especific.

Tanmateix, existeixen considerables problemes metodoldgics que dificulten els estudis
integrats. Els métodes empirics que segueixen la cultura classica d’investigacid cientific
natural, no son aptes per a una investigacio més profunda de questions psicologiques, ja
sigui de forma individual o a nivell interaccional. Alguns resultats generals es poden
aconseguir, aixi com les conclusions dels estudis d’alt risc a Copenhaguen, que van indicar
que dels nens/nenes geneticament vulnerables els quals més tard es van posar malalts
d’esquizofrenia tenien, en promig, ambients de creixement meés inestables, que aquells que
van romandre no psicotics (60). Per una altra banda, les relacions positives tant amb la mare
com amb el pare van resultar ser una proteccio contra 'esquizofrénia en els/les nens/es amb
un alt risc (61). Es va trobar entre els/les nens/es informats/des de no ser desitjats/des

durant 'embaras, en les dades recollides prospectivament i inclosos tots els naixements al
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nord de Finlandia al 1966, un major risc a una posterior esquizofrénia, comparat amb els/les
nens/es desitjats/des 0 no esperats/des (62).

No obstant, quan l'objectiu és aconseguir un coneixement psicologic més especific, no
podem utilitzar tals métodes empirics. Hem de confiar en la comprensié empatica dels
nostres objectes d’'investigacio, sovint només possible a través d’un llarg contacte terapeutic
amb professionals especialment entrenats, incloent un estudi a fons de processos de
transferencia i contratransferéncia. Cert grau de subjectivitat és inherent en una posicié
d’objecte participatiu com aquesta (Sullivan, 63) i tant 'objecte d’estudi com la terminologia

cientifica s6n necessariament diferents de la utilitzada en la investigacié neurobiologica.

Un altre factor rellevant en la investigacidé psicodinamica de factors psicosocials que
influeixen en la vulnerabilitat a 'esquizofrenia, és que els estudis es fan generalment només
després de I'aparicié de la malaltia. Aixi com s’examina la influencia de 'entorn familiar pel
desenvolupament de la personalitat prepsicotica dels pacients, també hem de prendre en
consideracié els efectes psicologics intrafamiliars deguts a I'apariciéo de la malaltia en els
nostres pacients. Mishler i Waxler (64) van proposar quatre explicacions alternatives per a la
relacié entre els desordres parentals i la malaltia dels/les nens/es: 1) Etiologica: els
desordres parentals causen I'esquizofrénia de nens/es; 2) Reactiva: els desordres parentals
sébn una consequencia de la malaltia dels/les nens/es (incloent les manifestacions
primerenques de la seva vulnerabilitat); 3) Circumstancial: les families amb un/a nen/a
esquizofrénic/a es comporten d’una manera pertorbada en el moment de I'examen; 4)
Interaccional: hi ha una complexa seqiéncia de reaccions dins del sistema intrafamiliar
d’interaccions patdgenes. Estic d’acord amb Dell (65), que va avaluar aquestes explicacions,
considerant la ultima més prometedora, pero al mateix temps quasi impossible de provar.

Entre els estudis orientats més empiricament, en els ultims anys s’ ha prestat una atenci6
notable als desordres de les funcions cognitives en pacients esquizofrenics i els seus pares
(especialment la investigacié sobre la desviacié de la comunicacio, dut a terme per Wynne i
Singer; 66-67; consultar també la ressenya de Rund, 68). Els desordres cognitius parentals
sens dubte limiten el desenvolupament de les capacitats de I'ego d’'un/a nen/a d’'una manera
clara, com va quedar demostrat pels estudis de Wahlberg et al. (49, 50), abans ja
esmentats. També em referiré a la il-lustrativa expressié "transmissié de I'esquizofrénia”,
encunyada des dels anys 50 per Theodore Lidz i els seus companys de treball (69, 70). Aixo
significa que els/les nens/es poden aprendre dels seus pares — en primer lloc a través de
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processos inconscients introjectius, més endavant també a nivell conscient — formes de
pensar pertorbades, que son transmeses psicologicament d’'una generacié a laltra; una
experiéncia observada per una multitud d’estudiants i terapeutes que treballaven amb
aquestes families.

Tanmateix, els factors psicosocials que influeixen en la vulnerabilitat d’'una persona a
I'esquizofrénia son tant variats i manquen d’una especificitat tant clarament com en el cas
dels biologics. Aixi com molts psicoanalistes i investigadors de families, crec que I'efecte
dels factors basats en les relacions emocionals te una importancia més primordial que el de
factors cognitius. Aquests factors son més dificils d’estudiar quantitativament, a través
d’estudis prospectius longitudinals, anticipant I'aparicié de la malaltia (per exemple, I'estudi
de la UCLA sobre la familia, Goldstein, 71). Aquets factors s’han d’estudiar qualitativament,
a través d’intents de comprensié psicologica en el curs de procesos de terapia individual i

familiar.

Les teories psicoanalitiques classiques de I'esquizofréenia cridaven [latencié quasi
exclusivament en problemes que tenien lloc en les primeres etapes del desenvolupament
de la personalitat (consultar Téahka, 72). En contrast amb aix0, resultats d’estudis de families
han tendit a emfatitzar els trastorns dels entorns intrafamiliars (per exemple, 70). Connectat
amb els meus propis estudis de la familia (73, 38), vaig reconéixer aquest contrast d’'una
manera aguda, observant que — a part de pacients amb un entorn interpersonal primerenc
suposadament molt pobre — per a moltes mares (i també per a alguns pares) I'esquizofrénic
tarda sembla que va ser un/a nen/a especialment important i la relaci6 amb ell/a
especialment possessiva, no de rebuig; indicant aixi, que el pic dels problemes s’haurien de
situar en el transcurs de la separacié i individuacié del pacient, en comptes de en
frustracions primerenques severes. A meés, segons molts estudis (per exemple 74, 75)
els/les nens/es crescuts en un primer entorn particularment inadequat, no desenvolupen tant
sovint esquizofrénia o altres psicosis (fins i tot si es produeixen amb més frequencia del
normal), siné desordres psicopatics relacionats amb la falta de constancia de I'objecte i la
poca habilitat per a I'adaptacié a la comunitat que els rodeja i les seves normes. En un
document anterior (76) vaig intentar explicar aquesta contradiccidé aparent entre els resultats
sobre la dinamica familiar i la individual, defensant que la fixacié o regressi6é de problemes
que fan referéncia a un cert periode primerenc no estan influenciats necessariament
(només) per traumatismes experimentats durant aquest periode, sin6 també per la

discontinuitat del desenvolupament psicologic experimentat durant la segient fase. | segons
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el ja subratllat per Sullivan (77), també hem de tenir en compte les relacions extrafamiliars,
especialment durant I'edat escolar i 'adolescéncia, el desenvolupament de les quals amb
més o0 menys exit pot ser de crucial importancia per a la disposicié de molts individus per

evitar o no, el risc de psicosi esquizofrénica.

També estic d’acord amb Sullivan, respecte a la importancia dels trastorns d’autoestima com
a factor de vulnerabilitat (fins i tot si sovint estan estretament relacionats amb emocions
agressives i/o libidinals). En un estudi de factors on participava I'aparicié de la psicosi,
Rakkélainen (78) va destacar especialment el traumatisme narcisista, aixi com el significat
d’'importants fases transitories en el curs de la vida del pacient, sovint quan ell/ella havia
d’afrontar una separacié (o intentar de separar-se ell/ella mateix/a) dels seus objectes
parentals o objectes que els substituien.

La caracteristica psicologica més definida que caracteritza als individus propensos a
'esquizofrenia és la seva deficient individuacio. Ells sén “personalitats incompletes”, com
I'alter ego d’August Strinberg es descriu a si mateix en la seva novel-la autobiografica
Tjansteflickans son (Fill d’'un servent, 1866). Aix0 pot ser representat a nivell intrapsiquic,
segons Mahler et al. (79), com una clara falta d’autodefinicié6 i de representacions de
'objecte i, a nivell interaccional, segons Stierlin (80), com a individuacié deficient en la
relacio, la qual cosa comporta problemes inherents en les relacions amb altres persones.
Aquests problemes inclouen — o suggereixen —la tendéncia del subjecte a relacions
simbiotiques, per una banda, o a una retirada autista, per l'altra.

Vaig trobar la teoria sobre les relacions d’objectes propis de Heinz Kohut (81, 82), un
psicoterapeuta de I'esquizofrénia i investigador de la familia, especialment adequada per a
finalitats d’integraci6é. S6c conscient del fet que el propi Kohut no va adaptar les seves
nocions a les psicosis. Tanmateix, la definicié dels objectes propis com “objectes utilitzats al
servei del jo i el manteniment dels investiments instintius, o bé objectes que estan
experimentats com a part del jo” (81), ofereix un important punt de partida per a I'estudi
d’algunes caracteristiques de pacients esquizofrénics, aixi com dels seus pares. Aquest
concepte permet precisament un enfocament integrador de la psicologia familiar i la
individual, enfocament que es va convertir en el centre del meu pensament sobre la

patogenesi i el tractament dels trastorns esquizofrenics (Alanen 1, 83, 84).

De la definicié6 de Kohut es despren que les relacions dels/les nens/es amb els seus pares

sén, amb un grau molt important, relacions d’objectes propis. Aixo és especialment cert en
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els processos basics on els nens/es construeixen la seva personalitat, tant a través de les
aprovacions empatiques proveides pels pares a través de les seves emocions i accions,
com a través de la identificaci6 amb els pares. En el desenvolupament de I'esquizofrénia a

nivell individual, aquest procés sembla romandre insuficient.

Tahka (72) ha catalogat als pares com a “objectes funcionals” per als/les nens/es en el curs
de la representacid dels papers respectius de pares i fills/es. Estic d’acord amb la seva
consideracié de l'importancia d’aquesta funcid, perqué també pot ser aplicada a la patologia
narcisista de la relacié d’objectes.

No és tan sols que els nens petits utilitzen als seus pares com a objectes propis. Els pares
també veuen als seus fills com a individus a part, aixi com a complements d’ells mateixos.
En un sentiment posterior, els nens son objectes propis per als pares. Aquest aspecte
narcisista de la relacié pare/mare i fillla només es converteix en patologic si es manté
fortament desproporcionat, comparat amb una relaci6 més madura d’objecte que aprecia al
nen/a com a una personalitat diferent de si mateix (Alanen, 83). Les necessitats narcisistes
de l'objecte propi dels pares tendeixen a mantenir-se i pertorben el desenvolupament a
'edat apropiada de lindividuacié del/la nen/a, especialment quan sentiments de frustraci
derivats de la propia relacié parental dels pares es transfereixen inconscientment al/la nen/a

i portan a I‘establiment de mutues relacions simbiotiques.

Els desordres de la relaci6 d’objecte propi que contribueixen a la vulnerabilitat a
I'esquizofrenia, sembla que tenen un pes relatiu diferent segons els casos. Per una banda
estan els pacients que pateixen d’'un principi de relacié d’objecte propi poc desenvolupat,
generalment degut a una deficiéncia de captacié emocional (Stern, 85) en comptes de ser
producte de circumstancies exteriors particularment inadequades. | per l'altra banda, hi ha
pacients amb una qualitat confusament vinculada a aquestes relacions. El comu
denominador és la falta de respostes empatiques suficients per part de I'objecte propi per
donar suport al desenvolupament individual del/la nen/a. Una de les consequéncies és que
la dependeéncia del/la nen/a dels seus pares — generalment de la mare — persisteixi per un
temps anormal, portant aixdo normalment a tendencies autistiques i simbiotiques, aixi com a
conflictes de lleialtat basats en aquestes relacions individuals. Com a terapeutes, ens trobem
amb pacients amb una necessitat immadura i ambivalent de retenir les seves antigues
relacions amb I'objecte propi, per una banda, i per l'altra d’obtenir nous objectes propis —
incloent les relacions de transferéncia — que els ajudarien a controlar i construir les seves

futures personalitats.
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Tanmateix, m’agradaria destacar que, per a mi, la nocié d’objecte propi no és cap substitut
d’altres conceptes psicoanalitics basats en diferents enfocaments, sin6 més aviat una nocié
segons la qual es necessiten métodes psicoanalitics més detallats. La psicologia de la
relacio amb l'objecte, com va ser il-lustrat en el llibre de Murray Jackson (91), que tracta
sobre processos primitius introjectius i projectius d’origen primerenc i el seu us per a
proposits defensius (86-90), ha sigut de gran importancia per clarificar la psicodinamica de
pacients amb nivells borderline o psicotics, i en el desenvolupament de la seva psicoterapia.
M’agradaria afegir que el coneixement preedipic de la psicologia de relacié d’objecte no
hauria de ser restringit als nostres pacients; també ajuda a entendre la psicologia de la xarxa

familiar en conjunt.

Bion (87) i Volkan (92) han postulat, des de punts de partida diferents, que un nucli arcaic
de la personalitat “esquizofrénica” , d’origen molt primerenc, pot romandre exclos de la
consciencia a través de la escissio interna i no integrada en el creixement, parcialment buit, i
en el desenvolupament de la resta de la personalitat. Aquest tipus de nucli esquizofrenic pot
emergir del seu encapsulament durant una regressié subseqlent, causada per una ansietat
severa i provocar una crisi psicotica. Bion (87) en els seus escrits sobre la identificacio
projectiva, fins i tot es remunta a la posicié paranoide primitiva, caracteritzada per un intent
de destruir totes les observacions i representacions intrapsiquiques d’'un mateix i de
lobjecte. Volkan (92) anomena la part arcaica oculta de la personalitat “/'ego psicotic
infantil', emfatitzant la seva saturacié d’afectes primitius agressius insuportables, connectats
amb les primeres experiéncies en el cercle familiar. En I'adolescéncia o I'inicio de I'edat
adulta, en un estat de “panic organic" (Pao, 93) es posa de manifest el jo psicotic infantil,
que fusionant-se amb la influéncia intrapsiquica de conflictes topics, crea el jo psicotic adult,
la qual cosa doéna lloc a la formacié del simptoma psicotic al servei del proposit
psicodinamic de trobar "la millor solucié possible". Volkan (92) també afirma que el causant
de I'esquizofrénia en l'adult és "la pérdua del mecanisme de compensacié que anteriorment
donava suport al jo i que va encapsular el jo psicotic infantil compensant o ocultant la seva
fragilitat". La naturalesa del jo dels adults psicotics esta predeterminada en funcié de la
naturalesa del jo psicotic infantil, les dues estan sempre relacionades.

Per a molts pacients psicotics o propensos a la psicosi, la relacié simbidtica matua amb
objectes parentals (o els seus substituts) dona lloc a estructures de proteccid interpersonal,
significants, fins i tot, per al pronostic de la seva psicosi (Rékkélainen et al. 94). D’altre
banda, formen també llagos psicologics demandant lleialtat i impedint la separacié dels
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pares, aixi com un desenvolupament i individuacié concomitant de relacions interpersonals
apropiades a 'edat. La ambivalent lluita entre aquetes necessitats en conflicte, es veu sovint
en una psicosi aguda i és una indicacié important a tenir en compte en el cas de families
objecte d’'una intervencié terapéutica. Quan aixd provoqui un augment de la comprensio
mutua i la relaxacié dels vincles simbidtics, aixo pot facilitar un "nou comengament” (Balint
95) i augmentar decisivament les condicions previes per a I'éxit d’'una terapia psicodinamica
individual. El terapeuta es converteix llavors en un nou objecte propi important per al pacient

i, amb aquest paper, un catalitzador del seu procés de desenvolupament.

CAP A UNA MAJOR INTEGRACIO

El psicoanalista i neurofisidleg Johannes Lehtonen (96) va declarar recentment que I'antiga
disputa "de I'un o l'altre", que fa referencia a 'origen psicosocial o organic dels sindromes
psiquiatrics, pot estar fora de temps. Fins ara, els nous coneixements als que ell es referia,
no inclouen la investigacio de I'esquizofrenia. No obstant, hem d’esperar que fins i tot en
aquesta area, hi hagi un desenvolupament paral-lel.

Juntament amb un altre cervell investigador fines, Eero Castren, Lehtonen (97, 98), es va
referir especialment a la tesi presentada recentment pel neurobioleg i premi Nobel, Eric
Kandel (99, 100). Aquesta tesi es base en el coneixement de que, fins i tot si el disseny per
al desenvolupament del cervell és determinat genéticament, el creixement del cervell
requereix de la interacci6 amb I'entorn i la educaci6. La quantitat de neurones (cel-lules
cerebrals) es manté igual, pero la xarxa d’'innumerables connexions sinaptiques entre elles
augmenten durant el desenvolupament, en gran part estimulades per la interacci6 amb
I'entorn. Les connexions actives es mantenen i noves connexions son formades; les cel-lules

inservibles del cervell moran.

Fins i tot si la estructura basica de la personalitat individual es defineix d’acord amb els
principis de la interaccié de factors genétics i de I'entorn i segueix sent forga estable,

experiéncies tardanes i I'aprenentatge també influeixen en la transcripcié genética i dénan
lloc a canvis en la xarxa de connexions sinaptiques. Kandel (99) va arribar a la conclusié de
que fins i tot la psicoterapia, com pasa en el tractament amb farmacs, podia conduir a
canvis a llarg termini en la xarxa neuronal, creant aixi una base psicobiologica per a les
nostres activitats terapéutiques. Vull afegir que resultats d’aquest tipus poden fins i tot, ser

interpretats com un suport a les opinions que tant la primera relacié mare-fill com la
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continuacioé de les influéncies de I'entorn sén importants en la patogénia de I'esquizofrénia,
al contrari d’anteriors punts de vista psicoanalitics restringits. Ara bé si reconeixem la
importancia basica dels principis libidinals portats per l'instint i les demandes agressives,
hem de recordar que la esquizofrenia és essencialment un trastorn de les funcions de I'ego i

el seu creixement i I'estabilitzacié gradual és un procés a llarg termini.

Entre les noves conclusions dels investigadors del cervell, aquelles relacionades amb el
"sistema de les neurones mirall" (o, preferiblement, "funcié de les neurones mirall") poden
tenir un interés especial des del punt de vista de la psicoterapia. Una bona part de
I'aprenentatge de la comunicacié social, esta constituida per la nostra capacitat per "copiar"
els moviments i les emocions d’altra gent (101, 102). Aixd0 va ser demostrat també en un
recent estudi finés que s’ocupava de I'aprenentatge de la llengua de signes en persones
sordes (103). Les conclusions d’aquestes investigacions estan d’acord amb la hipotesi de
que el llenguatge es deu desenvolupar a través de gestos orofacials i braquiomanuals.

Aixi mateix, es pot concloure que aquesta funcié de les neurones mirall, certament deficient
en persones autistes i probablement no molt desenvolupades en molts futurs esquizofrénics,
constitueix una condicié prévia basica per a la identificacié primaria dels processos de
infant amb els seus pares i és fins i tot un important requisit previ per al desenvolupament
de la nostra capacitat per a 'empatia mutua. Aixo és probablement un procés influenciat per
una interaccié d’influéncies genétiques i de I'entorn i configurat de diferent forma en cada

cas.

Les oportunitats d’interaccié entre els factors de vulnerabilitat bioldgics i els psicosocials, sén
obviament multiples — respecte als gens i a I'entorn de la crianga, segons els estudis
il-lustratats del grup de Tienari —. En el meu llibre emfatitzo (1) les dificultats que tenen
probablement, els/les nens/es amb anomalies estructurals del cervell, en el
desenvolupament de les seves funcions d’integracié de I'ego, en comparacié amb altres
nens/es. També podrien tenir més problemes del normal en l'establiment de relacions
emocionals amb la gent que actuen com els seus objectes propis, i/0 que tendeixen a
ajuntar-se als seus objectes propis d’'una manera que fa el seu desenvolupament més
problematic que de costum en la fase de separacio i individuacié

Es van manifestar punts de vista paral-lels per el psicoanalista Michael-Robbins (104) en el
seu esfor¢ per integrar els resultats neurobioldgics amb un enfocament psicoterapéutic de
pacients esquizofrénics. Segon ell, hi ha dos principals arees de vulnerabilitat constitucional.
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La primera d’aquestes és l'aversié del pacient al contacte amb altres essers humans
(especialment els seus objectes propis parentals, en el significat que he presentat
anteriorment), aix0 porta a la passivitat i a un desenvolupament deficient de la integracio i
diferenciacié psicoldgica. El segon obstacle esta format per problemes amb la intensitat i la
regulacié de I'estimulacié (externa i interna), especialment marcada en relacié amb la rabia i

el seu control.

No obstant, segons la meva experiéncia, hi ha molts pacients esquizofrénics que semblen,
quan el seu tractament esta progressant, ser espontaniament molt actius en el
desenvolupament de les seves personalitats, fins i tot fora de la terapia (per exemple,
mitjancant I'estudi, I'escriptura o la pintura). Aixd apunta a la importancia de considerar els
efectes de I'entorn de les primeres relacions interpersonals en lloc del d’'una passivitat
constitucional primaria. Altres pacients — generalment, els que encara tenen una pitjor
capacitat de formar una alianca terapéutica — troben aquestes activitats més dificils, si no
impossibles. S6n aquests els pacients que podrien, en investigacions biopsiquiatriques,
conectar les deficiencies en les estructures del seu cervell?

Aquests tipus de punts de vista estan en conformitat amb les nocions sistemiques i
terapéutiques familiars de les primeres relacions de doble vincle entre el/la pare/mare i el/la
fill/a: no només els pares influeixen en el desenvolupament psicologic dels seus fills sind que
també els/les nens/es, amb les seves diferents inclinacions innates, tenen una influéncia en
els seus pares. No hauriem de fer, ni als pares bocs expiatoris pel que fa als trastorns
dels/les nens/es ni posar la culpa exclusivament en els/les nens/es — cosa que, segons la
meva opinid, molt sovint es pot ocultar darrere d’enfocaments neurobiologics restrictius.
Sobre la base de la nostra empatia, hem de tractar de comprendre i ajudar als nostres

pacients i les seves families en conjunt.

En el futur, investigacions neurobioldogiques i psicodinamiques integrades
conduiran sens dubte a un major coneixement del grup dels trastorns esquizofrénics, molt
probablement, fins i tot a noves classificacions de diagnostics i avaluacions de pronostics.
Tanmateix, hem de recordar que el paradigma cientific i la terminologia sén necessariament
diferents en neurobiologia, per una banda, i en la investigacioé en psicoterapia, per I'altra. No
s’haurien d’igualar 'una amb l'altra. | m’agradaria recalcar finalitzant el meu estudi que, a la
llum d’aquesta avaluacio, els resultats neurobiologics mai haurien de — ni podrien — substituir
la necessitat d’'un enfocament basat en la comprensié empatica, estudiant especificament
en cada cas les possibilitats de tractament psicoterapeutic.
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ANNEX

TRACTAMENT ADAPTAT A LES NECESSITATS

(Segons el Prof. Alanen. Desenvolupat en el curs de les decades 70 - 80. Turku, Finlandia)

Principis Generals

NN —

P

Adaptar-se a les necessitat reals del pacient i la familia.

Actitud i funcio psicoterapeutica de base.

Les diferents activitats terapeutiques han de complementar-se (en lloc de planteijar-se
com alternatives).

El tractament ha de constituir un procés continuo.

El seguiment és molt important (a nivell individual, grupal i institucional.

Importancia del referent del cas o acompanyant terapéutic (en alguns programes
gerent o tutor del cas).

Per al pacient és molt important I'experiéncia horitzontal (creuar, travessar les
fronteres professionals). Pel tractament és important que els nivells jerarquics
s’horintalitsin (i aixi que les infermeres preparades puguin arribar a practicar
psicoterapies).

Organitzacié sectorial (territorial, geodemografica...) de I'atencié. Important per :
assegurar la continuitat de la cura, coordinacié dels diferents serveis i equipaments,
implicacié de la familia en el tractament, integracié amb els serveis de salut primaria i
amb els serveis socials.

Caracteristiques del tractament

La majoria necessiten un tractament integral.

En la majoria dels casos suport i tractament familiar (d’orientacié sistémica i
psicodinamica). Un 87% de les families participen i s’adhereixen al tractament.

Psicoterapia psicoanalitica individualitzada en un 20 -30% dels casos.

Al comengament ha de tractar-se la situacio grupal i familiar, per després passar al
tractament psicoterapeutic, i si és possible, individualitzat. El tractament individualitzat
des del comengament només recomanable en aquells casos que han assolit una
individuacioé prou sana.

Si cal, iniciar la medicaci6 amb benzodiazepines per esmorteir [Iansietat.
Posteriorment pot estar indicat un antipsicotic atipic, a dosis baixes.
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Condicions per una psicoterapia psicoanalitica individual de llarg termini
Tendéncia a connectar simptomatologia i situacio biografica.
Manca d"acting out excessiu.

Comencament agut i preséncia de simptomes neurotics.

LA ESQUIZOFRENIA (Alanen)

Cap a una major integracié de models

Johanes Leponen (neurocientific i psicoanalista)

Erik kandel, premi Nobel :

a) importancia de la xarxa d’interconexions sinaptiques neuronales
b) la carretera cerebro-mente es bidireccional

Gran plasticitat del sistema neuronal.

Interaccié de factors genetics i ambientals.

Aspectes psicologics i psicodinamics afavoridors.

Ambients molt frustrants i traumatics

Individuacié deficient organitzada en un periode molt preco¢ amb correlat d’'una individuacié

relacional deficient, a partir de la problematica simbiotica evolutiva de la persona

Alguns conflictes més tipics detectats a nivell familiar:

Relacions possessives en el periode de la individuacio (els fills com objectes del Jo

narcisistic dels pares)
Problemes de la “lleialtat deguda” a I'adolescencia

Sistemes familiars tancats
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