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Ho sento, no hauria de plorar aqui “

4

La Marta plora a la consulta. Ve a explicar-me gque tenia mals de cap, que
no dorm bé. Jo la conec. Li veiqg la cara.

Queé passa Marta? Que m'has d'explicar?

La Marta explica que acaba de tenir un problema laboral. No ha aconsequit
la feina que ja tenia coll avall i en la qual havia posat tantes esperances.

Ha aconsequit una feina de neteja i de teleoperadora.
No és alldo que esperava.

No pot dormir. No té ganes de sortir de casa. No té amics. Ni familia.
La seva parella també té problemes laborals.
S'ha tancat en ella mateixa.

Se sent tant sola!

Plora. Em demana permis per agafar un mocador
de paper de la caixa que tinc a sobre la taula.

Perdona, em sap greu. No hauria d'haver plorat aqui

Per qué no? Aquest espai (la consulta) pots usar-lo per
a tot allo que et faci falta

La Marta se'n va pensant que jo, el seu metge de capcgalera, no estic per
aguantar els seus plors. Que no és la meva feina.

Quina és I'expectativa que la comunitat té sobre les
tasques del metge de capgalera?.

Per qué la Marta creu que no hauria de plorar a la meva consulta?.

Diaris de trinxera:

https://diarisdetrinxera.wordpress.com/2016/02/22/ho-sento-no-
hauria-de-plorar-aqui/
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PRESENTACIO

La crisi econdmica que es va iniciar el 2008 i les politi-
ques d'austeritat aplicades han produit un important
patiment social. La sortida de la crisi a escala macroe-
conomica s'esta produint amb nivells insuportables de
desigualtat, i els problemes d'accés a un treball digne o
a I'habitatge no tenen perspectiva de resoldre's a curt
termini. Estem ja en fase de cronificacié de la pobresa
d'un sector important de la poblacid. EI malestar psico-
[0gic relacionat amb la crisi i les perdues provocades
per aguesta han evolucionat a un malestar relacionat
amb la pobresa i la manca de perspectives de millora.

A les consultes d'atencié primaria de salut (AP), el pati-
ment causat per les dificultats socials té varies mane-
res de presentar-se; ja sigui en forma de simptomes
psicologics o en forma de simptomes organics. Les de-
mandes que tenen l'origen en el patiment social sovint
inquieten els professionals, que ens trobem amb po-
gues eines per a la seva comprensid, categoritzacié i
intervencid. La nostra reaccié davant el patiment psi-
cologic de vegades és de negacié o rebuig, per la impo-
téncia que ens provoquen. La resposta que hi donem
sovint és medicalitzada, centrada en posar etiquetes
diagnostiques de malaltia a processos que no ho sén i
en I'Us de farmacs per tractar-ne les manifestacions
clinigues.

La correcta orientacié i atencié a I'AP del malestar psi-
cologic de les persones influeix en la seva evolucid,
amb menys cronificacié i menys medicalitzacié. Aixo
suposa fonamentalment actitud, habilitats i temps. El
malestar emocional de causa social requereix un abor-
datge des dels recursos comunitaris, essent I'atencié
primaria i els serveis socials els ambits més propers a
la poblacié, més coneixedors de les seves realitats
i amb capacitat d'una intervencié més integradora i
també més eficient.

Des del Forum Catala d'Atencié Primaria (FOCAP), com
a entitat de professionals, volem contribuir al coneixe-
ment de les repercussions de la crisi i les politiques
d'austeritat en la salut mental de la poblacié i a la millo-
ra de la seva atencid. Volem optimitzar la valoracié cli-
nica que en fem els professionals de I'atencié primaria

i la nostra resposta. Per aquesta rad, fa un any ens va-
rem proposar engegar un grup de treball per elaborar
un document d'analisi i propostes per a l'abordatge
d'aquest malestar emocional. A partir d'unes idees ini-
cials, es va fer una convocatoria oberta per formar el
grup els fruits del qual ara tenim la satisfaccioé de pre-
sentar. Aquest grup de treball, anomenat Grup de Re-
flexié i Accid, s'emmarca en el projecte SEPAC (Suport
emocional a persones afectades per la crisi) impulsat
per la Fundacié Congrés Catala de Salut Mental, que
també ha promogut i dirigit grups de reflexié i accié en
I'entorn comunitari.

Desitgem gue aquest document sigui d'utilitat als pro-
fessionals de I'atencid primaria i que ens ajudi a donar
una millor atencid a la poblacié. Moltes gracies als au-
tors per la seva magnifica feina.

Ana Vall-llossera
Presidenta del Forum Catala d’Atencid Primaria
Barcelona, marg de 2016
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RESUM

La salut de les persones es configura a partir de mul-
tiples factors, la majoria dels guals sén aliens al siste-
ma sanitari. Segons el model proposat per la Organit-
zacié Mundial de la Salut (OMS) els determinants de
la salut més importants son de naturalesa economica
i social, és a dir, aquelles condicions amb les que les
persones naixem, creixem, vivim, treballem i envellim.
La Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales
en Salud en Espafia va adoptar un marc conceptual
per explicar els factors determinants de les desigual-
tats en salut que distingeix entre determinants es-
tructurals i determinants intermedis, i estableix uns
eixos transversals de desigualtats que sén la classe
social, el génere, I'étnia, I'edat i el territori. La OMS
també ha identificat els diferents determinants de la
salut mental: les condicions socials circumstancials, el
context social estructural i les caracteristiques indivi-
duals.

El periode historic que estem vivint es basa en proces-
sos de transformacié tecnologica i econdmica que
afecten l'estructura social i sotmeten les persones a
tensions. Es una transformacié que té elements espe-
cifics i diferenciats d'epoques de canvi anteriors, de-
gut a gque emergeix un nou paradigma basat en la tec-
nologia de la informacié i de la comunicacié. A
aquesta transformacié social s'ha afegit una recessié
econdmica de proporcions i durada desconegudes
fins ara. Com a resposta, en la majoria de paisos d'Eu-
ropa s'han aplicat mesures de reduccié de la despesa
publica i reformes dels sistemes de proteccié social
gue no apaivaguen els efectes de la crisi, més aviat els
empitjoren. Una de les mesures més significatives ha
estat la reduccié notable dels pressupostos destinats
a proteccié social i serveis sanitaris, acompanyada de
la privatitzacié de la provisié d'alguns serveis. Com a
conseqiencia, s'incrementen les desigualtats i empit-
joren les condicions de vida de la poblacid.

El deteriorament de les condicions de vida, la precari-
etat i la pobresa repercuteixen en la salut de les per-
sones, en especial dels col-lectius en major risc d'ex-
clusié social. Pero no totes les persones afectades per
problemes socials i econdmics esdevenen malaltes ni

presenten un patiment emocional significatiu. Els me-
canismes individuals i col-lectius per fer front a les
adversitats estan funcionant i han permés a moltes
persones reorientar la seva vida i els seus valors. La
manera de fer front als canvis té a veure amb ele-
ments ideolOgics i culturals que conformen la nostra
societat, amb la relacié individu-societat, i amb la res-
posta subjectiva dels individus a les agressions soci-
als. De totes maneres, hi ha persones que presenten
un malestar emocional que els incapacita i els porta a
demanar ajuda al sistema de salut. El malestar sub-
jectiu pot ser explicat pels mecanismes psicologics
relacionats amb els conceptes de dol, maltractament i
victimitzacio.

Tradicionalment, els serveis sanitaris han treballat
amb una orientacié cap a la malaltia mental i no cap a
la salut mental, fet que ha dificultat la comprensié
dels malestars i patiments emocionals. Aix0 ha pri-
vat, en moltes ocasions, poder realitzar intervencions
adaptades a cada pacient concret. Resulta especial-
ment important i criticable I'absencia d'un abordatge
psicosocial en la comprensid diagnostica, aixi com la
poca importancia que es déna al coneixement de la
persona i del seu entorn.

Els professionals d'atencié primaria atenem una crei-
xent demanda assistencial, secundaria al malestar
emocional relacionat amb la realitat social, economi-
ca, familiar i geografica que ens ha tocat viure. S6n
molts els motius de consulta que es generen pel
malestar de causa social: ansietat, trastorns de con-
ducta en nens i adults, tristesa, demanda d'atencio
psicologica especialitzada, fobies, temors o simpto-
mes organics. Aquestes persones busquen alleuja-
ment al seu malestar emocional. El metge i la inferme-
ra de familia hem d'atendre aquest tipus de demanda
amb un posicionament empatic i comprensiu amb Ia
seva situacié, oferint ajuda per poder alleujar el
malestar.

Proposem un marc conceptual en el qual basar la in-
terpretacié i la intervencié sobre el malestar a les
consultes d'atencid primaria. Des de la interpretacié




es considera que no existeixen malalties, sind perso-
nes, amb la seva subjectivitat, que atorguen signifi-
cats a les vivéncies. La idea de normalitat i de patolo-
gia com a elements dicotomics ens allunya de la
comprensié de la complexitat del concepte de salut.
La persona i el seu malestar es donen en un context
determinat, configurat per I'entorn socioecondomic i
els recursos materials, com sén tenir o no treball, les
condicions laborals i d'habitatge, els ingressos econd-
mics o el nivell educatiu. L'especificitat dels rols soci-
als segons génere impacten igualment sobre la salut.
Els vincles familiars i socials condicionen tant les acti-
tuds saludables com els patiments. L'atencié individu-
al haura d'incorporar la visié familiar i la visié comuni-
taria.

L'enfocament de la intervencié s'acull en el model sa-
lutogénic, que busca estrategies per identificar els
aspectes saludables i els recursos propis de les perso-
nes, en comptes de centrar el treball sobre els seus
aspectes menys sans. La comprensié amplia del con-
cepte de curar s'orienta no a buscar la normalitzacié,
siné a alleujar, desbloquejar i trobar noves perspecti-
ves. Més que posar I'etiqueta adient per a cada perso-
na ens interessa millorar el seu estat i disminuir el seu
patiment; I'etiqueta diagnostica no és un objectiu, tot
i que en ocasions ens pot ajudar a comprendre el que
esta passant. Un dels valors principals de la relacié
assistencial és el respecte a I'autonomia de les perso-
nes, amb els seus valors, preferéncies i creences. La
presa de decisions compartides és una manera de po-
tenciar I'autonomia.

Les eines per a l'abordatge del patiment emocional
que es proposen sén totes elles a I'abast dels professi-
onals de I'atencié primaria i contenen enfocaments i
metodes propis. Algunes d'elles les utilitzem habitual-
ment sense ser conscients que sén intervencions de
suport psicologic.

Entre les eines basiques s'inclouen: I'escolta activa i
empatica, el vincle assistencial, I'entrevista clinica,
I'exploracié fisica i la contencié terapéutica. Totes
elles connectades amb elements essencials del nostre
treball com sén la centralitat de la persona atesa i

['habilitat comunicativa. Es refereixen també altres
formes estructurades de suport psicoldgic com sén
I'entrevista motivacional i la técnica BATHE.

Dins les eines que podem considerar més noves i es-
pecifiques s'han inclos: la medicina narrativa, la indi-
cacié de no-tractament, la prescripcié social i les
intervencions grupals. La medicina narrativa ens per-
met una comprensié més profunda de les vivéncies a
través de les histories que ens expliquen les persones,
aixi com trobar explicacions i donar coheréencia i sig-
nificat a les seves experiencies. Interpretar i acompa-
nyar les narratives és un acte terapéutic. La indicacio
de no-tractament és una de les intervencions més re-
presentatives de la prevencié quaternaria en salut
mental. Esta basada en I'ética de la negativa i I'ética
de la ignorancia. Es tracta d'una eina ben estructura-
da. La prescripcié social és un concepte relativament
nou que s'ha aplicat sobretot en el mén anglosaxé. Fa
referéncia a la capacitat que té el sistema de salut de
promoure l'accés a recursos de suport de la comuni-
tat per atendre problemes socioeconomics, psicolo-
gics i malestars emocionals diversos. Es una manera
formal d'establir Iligams entre individu i societat. Les
intervencions grupals han estat utilitzades pels pro-
fessionals de I'atencié primaria en alguna de les seves
formes des de fa temps. Aqui es repassen els diferents
tipus i la seva aplicacié en el malestar emocional.

En els annexos hi podem trobar informacié comple-
mentaria sobre: el model salutogénic i actius per a la
salut, entrevista semiestructurada i experiencies de
prescripcié social. Finalment, s'apunten unes quantes
idees per a la recerca. Una extensa bibliografia déna
suport a tot el contingut del document.




?, 1. INTRODUCCIO

La salut de les persones es configura a partir de multi-
ples factors, la majoria dels quals sén aliens al sistema
sanitari. Segons el model proposat per la Organitzacié
Mundial de la Salut (OMS) els determinants de la salut
més importants son de naturalesa econdmica i social, és
a dir, aquelles condicions en que les persones naixem,
creixem, vivim, treballem i envellim. Aquestes condicions
determinen el grau de salut i les desigualtats socials en
salut. La Comisién para Reducir las Desigualdades Socia-
les en Salud en Espafia' va adoptar un marc conceptual
per explicar els factors determinants de les desigualtats
en salut, basat en diferents models existents (figura 1). El
marc distingeix entre determinants estructurals i deter-
minants intermedis de les desigualtats en salut, i esta-
bleix uns eixos transversals de desigualtats que sén la
classe social, el génere, I'etnia, I'edat i el territori.

La OMS també ha identificat els diferents determi-
nants de la salut mental, que s'observen ala taula 1.

Les circumstancies socials i I'estructura social del
context (o estructura socioambiental) sén determi-
nants de la salut mental, a més de les caracteristi-
gues individuals. També especifiquen aquells fac-
tors gue sén adversos i aquells que sén protectors
de la salut mental?.

Hi ha estudis que evidencien que el suport social
-també conequt com a capital social- és un poderds
factor protector tant individual com col-lectiu no no-
més de la salut mental, siné també de la morbiditat i
la mortalitat generals®. Ben al contrari, I'aillament
social i la marginacié estan relacionats amb una pit-
jor salut mental i un index més elevat de mort pre-
matura®. També hi ha evidéncia que les societats
amb més teixit associatiu tenen millor salut i resis-
teixen millor les situacions de recessié economica,
gliestid que estaria relacionada amb el concepte de
resilieéncia >6"

Figura 1. Marc conceptual dels determinants de les desigualtats socials en salut.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DE LAS DETERMINANTES
DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

CONTEXTO SOCIOECONOMICO EJES DE RECURSOS MATERIALES
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. - Condiciones de empleo y trabajo 2
POLITICAS . = - 7
GOBIERNO =* MACROECO- CLASE SOCIAL Trabajo doméstico y de cuidados o
Y TRADICION NOMICAS _GENERO -> Ingresos y situacién econémica -> :1,
ol E— Vivienda y situacién material -
<
MERCADO DE EDAD Entorno residencial 3
= TRABAJO r—— 3
ACTQRES ] ¢ 'l' ‘%
¥ SoClALES , POLITICAS — FACTORES _ connicriraces [
=>» DEL ESTADO PSICOSOCIALES <
Y BIOLOGICOS
DE BIENESTAR PODER

CULTURA Y VALORES SERVICIOS DE SALUD

Font: Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafa’.
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1. Introduccidé

Queda pales, doncs, que més enlla dels factors indivi-
duals i biologics, la salut de les poblacions esta condi-
cionada, en gran part, per factors socials i contextuals
gue els clinics hem de conegixer i abordar.

Disposem d'evidéncies de quins sén els factors relaci-
onats amb una millor salut mental en nens i adoles-
cents, que s'exposen a la taula 28.

Taula 1. Determinants de la salut mental segons la OMS

FACTORS PROTECTORS

NIVELL FACTORS ADVERSOS

i Autoestima, autoconfianca

i Habilitat per resoldre problemes i manegar
{ i l'estrés i l'adversitat

i Dificultats en la comunicacié i Habilitats comunicatives

i Malaltia medica, Us de drogues i Bona salut fisica, estar en bona forma

¢ Solitud, dol ¢ Suport familiar, social i d'amics
i Familia conflictiva, negligent i Crianca adequada, bona interaccié familiar
¢ Exposicié a violéncia o abus ! Seguretat fisica i percepcié de seqguretat
i Ingressos econdmics baixos i pobresa i Seguretat econdmica
i Dificultats o fracas escolar i Bon rendiment escolar
i Estrés laboral, atur i Satisfaccio i éxit laboral
i Pobre accés als serveis basics i Serveis basics accessibles i equitatius
i Societat injusta i discriminatoria i Justicia social, societat tolerant i
i integradora
i Desigualtats socials i de genere i Equitat social i de génere
i Exposicid a guerra o desastres i Societat sequra per a totes les persones

i Baixa autoestima
¢ Immaduresa cognitiva/emocional

Caracteristiques individuals

Circumstancies socials

Font: OMS?

Taula 2. Factors sociofamiliars relacionats amb una
millor salut mental en infants i adolescents,
amb evidéncia demostrada

PUNTS CLAU

Tenir relacions positives amb mares, pares i
altres familiars

Viure en una familia cohesionada, en aquella en
la que hi ha sensacié de justicia i confianca i en
aquella que passen temps junts

Disposar de xarxes socials de suport amplies i
saludables

Per als més petits, que la seva familia disposi
de xarxes socials de suport amplies i saludables

Assistir amb freqliéncia a serveis religiosos

Assistir a un centre escolar amb suport de
qualitat i sentir-se segurs a l'escola

Viure en un barri de qualitat amb pocs riscs i
elevats nivells de control social

Font: Elaboracié propia a partir del treball de McPherson
et al®

Els determinants de la salut meés importants
son de naturalesa economica i social. Tam-
bé de la salut mental.

Els clinics hem de conéixer 1 abordar tant
els factors individuals 1 biologics com els
factors socials i contextuals.

[ —————




S 2. EL CONTEXT ACTUAL
LES TRANSFORMACIONS
SOCIALS I EL SEU IMPACTE

2.1. La transformacio tecnologica

El periode historic que estem vivint, es basa en pro-
cessos de transformacié tecnologica i economica que
afecten l'estructura social i sotmeten les persones a
tensions. Es una transformacié que té elements espe-
cifics i diferenciats d'époques de canvi anteriors, de-
gut a que emergeix un nou paradigma basat en la tec-
nologia de la informacié i de la comunicacid.

Les seves principals caracteristiques sén °":

+ Un mdn globalitzat que es fa més petit i a la vegada
més obert, amb una xarxa d'interaccions que sem-
blen no tenir Iimits. La produccié, el consum i la ma
d'obra estan organitzats a nivell global.

* Vivim en una "societat-xarxa”, caracteritzada per
I'informacionalisme, que té el coneixement i la infor-
macié com a principal font de productivitat.

* EIl model d'Estat-nacié esta evolucionant a I'Es-
tat-xarxa, en el qual l'autoritat es reparteix en una
amplia gamma d'institucions supranacionals, nacio-
nals, regionals i organitzacions no governamentals
gue formen una complexa xarxa interactiva. Aquest
canvi es produeix en un context de desil-lusié envers
els governs per la seva incapacitat de donar respos-
ta als problemes més locals.

La privatitzacié de I'Estat del Benestar. L'estat, mica
a mica, abandona les seves funcions de solidaritat i
la proteccié social, que es transfereixen als indivi-
dus, families i societat en general.

La transformacié del treball. El treball és molt més
escas, flexible i inestable, sense garantia per al fu-
tur. Per a les persones el treball ha deixat de ser un
signe d'identitat.

Canvis en el model de familia. Substitucié del model
tradicional de familia patriarcal per altres formes
(separacions, divorcis, parelles amb vida en comu
sense matrimoni, llars unipersonals, etc.).

* Un mén sense fronteres (perd si amb barreres) que
permet la Iliure circulacié de mercaderies perd posa
traves als processos migratoris i deixa a moltes per-
sones en una situacié administrativa en la que no
tenen cap dret en les paisos d'arribada.

+ Canvis en els valors. Dels valors col-lectius del bé
comu s'ha passat als valors individualistes i de con-
sum i mercat. La sanitat i la salut sén percebudes
com un gran mercat en el qual uns consumim i altres
en treuen beneficis. La medicalitzacié de la vida és
un resultat d'aquesta mercantilitzacié.

2.2. La recessio econdmica: les mesures
d'austeritat i el seu impacte en salut

A aquesta transformacié social s'ha afegit una reces-
sié econOmica, que es va iniciar el 2008, de proporci-
ons i durada desconegudes fins ara. A la majoria de
paisos d'Europa s'han aplicat com a resposta mesures
de reduccié de la despesa publica i reformes dels sis-
temes de proteccié social que no apaivaguen els efec-
tes de la crisi, siné que s'estan convertint en part del
problema. Estan augmentant les desigualtats i empit-
jorant les condicions de vida de les poblacions. Una de
les mesures més significatives ha estat la reduccio
notable dels pressupostos destinats a proteccié social
i serveis sanitaris, acompanyada de la privatitzacioé de
la provisié de serveis. S'ha negat I'accés al sistema a
grups de poblacié per si mateixos més vulnerables,
com poden ser els immigrants en situacié irregular.

La “crisi”, que és un fenomen conjuntural, ha evolucionat
a una situacié d'empobriment que sera irreversible a curt
termini, amb el conseqglient estancament de les males
condicions econdmiques i socials i la cronificacié del pati-
ment, gue es manifestara en malestar emocional. Caldra
estar alerta a les formes de presentacié d'aguest males-
tar, a les repercussions en habits i conductes de risci a les
noves necessitats que es poden generar.

El deteriorament de les condicions de vida, la precarie-
tat i la pobresa repercuteixen en la salut de les perso-
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nes, en especial dels col-lectius en major risc d'exclusié
social. S'ha documentat que hi ha una pitjor percepcié
de salut, més risc de patir un problema de salut mental,
un augment de suicidis i d'ingressos per intent de suici-
di en persones majors de 65 anys, amb major afectacié
de les dones "2, Les persones amb més vulnerabilitat
social social tenen menys accés al mercat de treball i
pateixen més exclusié sanitaria. Sorprén, no obstant,
que la repercussié en la salut del greu empitjorament
dels condicionants socials no sigui major. L'explicacié
és que les xarxes socials, fonamentalment la familia,
mantenen la supervivencia del grup i sén amortidores
de la crisi. Cal tenir en compte, pero, que un 25% de les
llars a Espanya diuen no tenir cap ajuda en moments
de necessitat degut a no tenir xarxa social o a que les
families ja no tenen capacitat d'ajudar.

Les dificultats economiques han condicionat pitjors
habits alimentaris amb les seves consegliéncies sobre
la salut. Segons I'Enquesta de Salut de Catalunya
(ESCA), el risc de patir mala salut mental ha augmen-
tat en persones en atur de més d'un any de durada,
situant-se en un 17,8%, quan el 2006 era del 14,9%,
afectant més als homes. També s'ha observat un aug-
ment global del consum de risc d'alcohol en poblacio
aturada, amb major afectacié d'homes, excepte en el
grup d'aturats de més d'un any en el que disminueix el
consum en els homes perd augmenta sensiblement
en les dones™.

Pel que fa a les repercussions en els infants i adoles-
cents, se sap que depenen de I'etapa en la que impac-
ta la crisi: en etapes vitals més precoces, l'efecte és
més important, greu i irreversible. Per exemple, en
I'etapa pre i post-natal immediata, I'impacte es produ-
eix per la malnutricié materna i baix pes al néixer. En
I'etapa escolar, els efectes sén sobre aspectes cogni-
tius i del desenvolupament. En I'adolescéncia, sobre el
rendiment académic i la salut mental. Es molt impor-
tant també 'impacte en la salut dels pares, que reper-
cuteix sobre el menor. Aquest model, desenvolupat en
un estudi de Lundberg™*, té en compte que I'efecte
pot ser immediat, perd també, i especialment en Ia
poblacié infantil, pot tenir un periode de laténcia i
veure's l'efecte a llarg termini. En un estudi fet sobre
la poblacié espanyola s'ha observat que en el grup
d'infants que han perdut I'habitatge o amb problemes
d'alimentacié, com per exemple no esmorzar, la pro-
babilitat de patir un problema mental greu era 10 ve-
gades més gran en nens i 5 vegades més gran en ne-
nes respecte la poblacié general .

En la poblacié immigrant, tot i que hi ha pocs estudis,
s'ha descrit la sindrome d'estrés cronic i multiple

(sindrome d'Ulisses), relacionat amb el procés de dol
migratori i simptomes relacionats amb dificultats
d'adaptacié. La clinica que presenten sén trastorns
d'ansietat, depressius, somatitzacions i simptomes
confusionals'. En situacié de crisi, la vulnerabilitat
del collectiu augmenta degut a la major exposicié a
factors de risc com poden ser la perdua de I'habitatge
o de treball, pitjor suport social i el propi fracas del
projecte migratori. En un estudi comparatiu sobre
I'estat de salut mental abans de la crisi (el 2008), i en
plena crisi (el 2011), es va observar un empitjorament
significatiu de salut mental en immigrants en atur,
amb baixos sous o amb carregues familiars™. A
aquests factors s'hi haurien d'afegir les dificultats
d'accés al sistema sanitari. Els problemes per incloure
en els estudis als grups amb més marginacié (indocu-
mentats, sense habitatge habitual) poden fer menys
visible un probable major impacte en salut mental.

També I'afectacié és diferent segons el génere. En-
cara que la primera fase de la crisi (2008-2009) va
incidir especialment sobre I'ocupacié masculina, a
partir de 2010 la reduccié de la despesa publica ha
repercutit més sobre les dones. Les retallades afecten
a les dones com a treballadores en sectors molt femi-
nitzats (cures personals, sanitat, educacid). També
com a usuaries (reduccié de politiques d'igualtat i
conciliacid, reduccions en la prestacié per atur o per
la llei de la dependeéncia, llars d'infants o menjadors) i
fonamentalment per I'augment del treball de cures no
remunerat. La funcié amortidora que fa la familia en
época de crisi encara recau majoritariament sobre les
dones. De la mateixa manera, la precarietat laboral i la
pobresa sén majors entre les dones, amb col-lectius
especialment vulnerables com les dones de families
monoparentals, immigrants o ancianes. La vulnerabi-
litat econdmica, la convivéncia obligada i les tensions
gue es generen agreugen les desigualtats existents i
augmenten el risc de violéncia masclista. Les manifes-
tacions més freqlents sén I'ansietat, el cansament, el
dolor i altres simptomes somatics inespecifics™®. Per
altra part, el rol masculi tradicional de proveidor i sus-
tentador de la familia es perd amb la desocupacid, i
molts homes se senten aillats i amb sentiments de
culpa, vergonya, rabia i tristesa que sovint els costa
expressar. A alguns els resulta dificil trobar una nova
identitat, en canvi, altres descobreixen noves activi-
tats relacionades amb la feina de cures™.

Les persones grans suposen un important grup de
suport per als familiars més joves afectats per la crisi
mitjancant I'ajuda econdmica, la crianca dels néts,
I'acolliment dels fills a I'habitatge propi i el suport
emocional. Es pot considerar una nova forma de soli-
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daritat, perd al mateix temps pot obstaculitzar la in-
dependencia i pot comportar relacions de convivén-
cia dificils o conflictives. L'actual crisi econdmica
afecta negativament a les persones grans en termes
financers, en dificultats d'accés a serveis de salut o
socials i al fet d'enfrontar-se a noves formes de vulne-
rabilitat. Es veuen afectats per sentiments d'impotén-
cia, angoixa, retraiment social, desinterés envers la
vida, i aillament. Un gran nombre de persones grans
han de fer front a excessives responsabilitats com per
exemple tenir cura dels propis pares, dels fills i del
néts™2°, |a capacitat econdmica de les persones
grans s'ha vist reduida els Ultims anys per la congela-
ci6 de les pensions ja de per si baixes (més en les do-
nes), comportant pobresa energética i pitjors habits
alimentaris.

PUNTS CLAU

Arran de la crist 1 lempobriment ht ha
una pitjor percepcio de salut, mes risc
de patir un problema de salut mental,
un augment de suicidis 1 dingressos
per intent de suicidl.

Hi ha collectius més vulnerables als
condicionants socials que son els in-
fants, les persones grans 1 els immigrants.
Els efectes de la crisi també son diferents
segons el génere.

ﬁ
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3. ELS PROCESSOS D'EMMALALTIR
[ LES NOVES DEMANDES EN

SALUT MENTAL

Ja s'ha comentat que no totes les persones afectades
per problemes socials i economics esdevenen malal-
tes ni presenten un patiment emocional invalidant. De
fet, els mecanismes individuals i col-lectius per fer
front a les adversitats estan funcionant i han permes
a moltes persones reorientar la seva vida i els seus
valors. A nivell social hem vist el sorgiment de noves
formes de resiliencia (la Plataforma d'Afectats per la
Hipoteca, per exemple) i de mobilitzacié en defensa
dels serveis publics, que han ajudat a interpretar i do-
nar sentit als canvis economics i socials i a la recerca
de noves formes d'organitzacié i/o de vida. Sens dub-
te, aguests moviments sén elements protectors de la
salut mental dels individus.

De totes maneres hi ha persones que han respost amb
un malestar emocional que els incapacita i els porta a
demanar ajuda al sistema de salut. Entendre quins sén
els mecanismes mitjancant els quals les persones em-
malaltim a causa dels problemes socials ens ajudara a
definir una intervencié adequada. Aguests mecanis-
mes tenen a veure amb elements ideologics i culturals
gue conformen la nostra societat, amb la relacié indivi-
du-societat i amb la resposta subjectiva dels individus
als factors-agressions socials.

En les societats de capitalisme avancat, existeix una
escissid entre individu i societat que suposa un pro-
cés alienant que redueix la persona a un paper unidi-
mensional (homo economicus) que la situa només
com a part de I'engranatge i li impedeix desenvolu-
par la seva personalitat. L'escas desenvolupament
de la personalitat dels individus (en el sentit més
ampli de potenciacié de capacitats, discerniment i
eleccid) i la vertebracié de la societat i de la nostra
vida al voltant del consum de béns i serveis propicia
la cerca de satisfaccions immediates i el rebuig del
desconfort. La resposta individual i social al males-
tar, de manera congruent amb el marc social, ha es-
tat la seva medicalitzacid, és a dir, donar-li una cate-
goria que no questioni les causes del malestar. Aixi
s'enforteix, una vegada més, el consum i I'alienacid.
La medicalitzacié amaga els atacs patits com a ciu-
tadans i canvia la consciéncia dels fets: transforma

alld social en individual; alld psicologic en genétic i
bioldgic i I'autonomia en dependéncia addictiva. El
resultat és I'atrofia de les capacitats de pensar i de
fer front als malestars i als problemes comuns i un
increment d'exigencies al sistema sanitari, que els
professionals podem viure com a irritants i sense
sentit?. Molts simptomes que no constitueixen tras-
torns s'estan etiqguetant com a tals i s'estan tractant
amb farmacs.

Segons Moya, les vivéncies subjectives de qui perd el
treball o veu vulnerats els seus drets sén un conglo-
merat de sensacions d'insequretat personal, d'ame-
naca, incertesa de futur i deteriorament de les relaci-
ons amb els altres, amb sentiments d'abandonament
i desesperanca, de ser “morts en vida", pero sobretot
d'autoculpabilitzacid i aillament social™. Apareix una
nova forma de patiment caracteritzat per angoixa ur-
gent i difusa. En aquest context, |a tristesa davant allo
gue s'ha perdut i I'ansietat pel futur, per possibles no-
ves pérdues, sén expressions del malestar psiquic del
nostre temps. Les presentacions més freqlients sén:

« sensacions de malestar fisic (que a vegades s'inter-
preten com de causa somatica)

» emocions com la tristesa, la culpa o la por

» pensaments hipocondriacs o idees de mort, vivénci-
es persecutories (que busguen algun culpable)

- alteracions de la conducta com abus de substancies,
retraiment social o agressivitat cap als més débils

Aguestes vivéncies poden ser explicades pels con-
ceptes de dol, maltractament i victimitzacié?2. El dol
per les pérdues que s'han produit (de feina, habitat-
ge, dignitat, estatus social i llibertat). La percepcié
de maltractament per part dels causants de les per-
dues (empresaris, administracions, entitats bancari-
es...). | victimitzacié basada en l'autoinculpacié i el
sotmetiment als agressors. La victimitzacidé és una
resposta poc saludable i impedeix la cerca de soluci-
ons positives. En aquestes circumstancies, si bé al-
gunes persones poden desenvolupar un trastorn
mental, la majoria no té cap trastorn, perqué si des-
apareix l'estressant desapareix el simptoma.
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Tots aquests processos condicionen noves deman-
des en salut mental, tant en I'ambit de I'atencié pri-
maria (AP) com de [l'especialitzada, cercant una
resposta medica. En moltes ocasions s'exigeixen ex-
plicacions i solucions rapides, amb una actitud passi-
va i poc reflexiva. Sovint, el resultat de la consulta
és la indicacié d'algun farmac, que encara reforca
més la victimitzacié d'aquestes persones. No obstant
aixd, cada persona és un mén i requereix un enfoca-
ment individualitzat en funcié de les seves caracte-
ristiques biologiques, de personalitat, de les seves
experiéncies psicosocials prévies i del grau d'afecta-
cié i d'incapacitat que presenti.

PUNTS CLAU

Els mecanismes individuals 1 collectius
per fer front a les adversitats estan funci-
onant 1 han permeés a moltes persones
reorientar la seva vida 1 els seus valors.

Hi ha persones que han respost amb
un malestar emocional que els incapa-
Cita 1els porta a demanar ajuda al sis-
tema de salut.

Cada persona requereix un enfoca-
ment individualitzat en funcio de les
seves caracteristiques biologiques, de
personalitat, de les seves experiencies
psicosocials previes 1 del grau d'afecta-
Ci0 1 d'incapacitat que presenti.

ﬁ
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g% 4. MODEL PREDOMINANT DE

COMPRENSIO DE LA PATOLOGIA
MENTAL: IMPLICACIO EN LATENCIO
PRIMARIA I NOVES PERSPECTIVES

Tradicionalment, els serveis sanitaris han treballat
amb una orientacié cap a la malaltia mentalino cap a
la salut mental. Jorge L Tizén diferencia dues pers-
pectives en la patologia mental. D'una banda la pers-
pectiva categorial: hi ha malalties mentals ben defi-
nides i diferenciades i les persones sanes no les
pateixen. D'una altra, la perspectiva dimensional: la
patologia mental és un problema de grau o dimensi-
ons, tots tenim simptomes, i les persones que estan
en els extrems d'aguestes dimensions sén les que te-
nen una patologia i entre aquests extrems hi ha la
“normalitat”. Per aix0 a vegades és dificil diferenciar
entre normalitat i patologia®.

Hem de tenir en compte que la concepcié de salut
mental ha experimentat importants canvis des dels
anys 70 del segle XX, sobretot per l'adquisicid, en
aquells anys, del model bioldgic imperant en la resta
d'aspectes de la salut. Aixi, es va medicalitzar de for-
ma important la patologia mental, considerant els
problemes mentals com a resultat de desajustos bio-
guimics. Una causa important d'aquesta situacié es va
deure a l'increment en el desenvolupament dels psi-
cofarmacs. Un reflex d'aquest canvi es va poder ob-
servar en el massiu consum de Prozac®, que en aquest
cas, buscava aconsequir una estabilitzacié del dese-
quilibri bioguimic diagnosticant de depressié a qual-
sevol pacient amb patiment.

La publicacié del DSM-III (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders), el 1980, com a manual
de referéncia en patologia mental, va suposar eti-
guetar amb diagnostics a moltes persones que no
tenien una malaltia mental sind un patiment. La pos-
sibilitat d'estandarditzar diagndstics i tractaments en
poblacié molt heterogénia es va facilitar amb la incor-
poracié de tests i proves diagnostiques que volien ob-
jectivar el gue en molts casos suposen valoracions
subjectives del professional.

Certament, el model DSM-Ill adoptat per I'American
Psyquiatric Association (APA), va tenir una gran aco-
[lida i un enorme impacte en la manera d'abordar els
simptomes emocionals no només als EUA, siné també

en tota la comunitat cientifica internacional, incloent
els diversos paisos europeus. L'enfocament DSM-IIl va
ser seguit per successives revisions en el DSM-IV, i
recentment, en el DSM-5. La facilitat que aquesta vi-
sid atorga a la possibilitat de classificar com a malal-
tes a moltes persones, ha estat també una de les cau-
ses del registre actual d'algunes malalties mentals
com la depressid, que estan apareixent amb criteris
d'epidémia. Encara que amb menys intensitat en la re-
percussid sobre la salut mental de la poblacié, també
es pot estendre aquesta apreciacié a la Classificacié
Internacional de les Malalties (ICD, en les sigles en an-
gles) en les seves successives versions.

Cada vegada més autors, com Kirsch, Whitaker i Car-
lat, gliestionen aquest enfocament i afirmen que no hi
ha evidéncies cientifiques solides que estableixin una
relacié causal entre malalties mentals i desequilibris
guimics en el cervell en molts casos. Aixi, es fa émfasi
en el fet que darrere d'aquesta visié biologicista re-
duccionista pot existir un interés comercial. Marcia
Angell?*, comentant els llibres d'aquests tres autors
es pregunta: “Es la prevalenca de malaltia mental re-
alment tan elevada i continua pujant? En concret, si
es considera que aquests trastorns estan determinats
biologicament i no sén el resultat d'influéncies ambi-
entals, és raonable suposar que tal increment és real?
Estem ara aprenent a reconéixer o diagnosticar tras-
torns que sempre han estat alla, passant desaperce-
buts? O per contra, estem estenent el criteri per a les
malalties mentals, de manera que totes les persones
en tinguin una? | qué passa amb els medicaments que
sén ara la peca clau del tractament? Funcionen? Si ho
fan, no hauriem d'esperar que la prevalenca de les
malalties mentals es redurs, en lloc de créixer? *.

Aquestes preguntes ens porten a la reflexid. Cal tenir
en compte que, quan parlem de diagnostics, estem
parlant d'etiquetar a una persona dins d'una classifi-
cacié (DSM o ICD). Per0 en salut mental, aquests sis-
temes (basats en l'agrupacié de simptomes) tenen
problemes ateés que hi ha un solapament entre les sin-
dromes, amb fronteres confuses i dificultats per dife-
renciar els diversos trastorns (per exemple entre els
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implicacio en l'atencio primaria i noves perspectives

diferents trastorns depressius entre si i d'aquests
amb els trastorns adaptatius, i inclis amb la tristesa
normal).

Per als professionals d'AP, la transformacié en malal-
tia del patiment emocional implica una autentica epi-
démia de malaltia mental. D'altra banda, aquest eti-
quetatge no té en compte el context en que es
produeix i la dimensié subjectiva de qui la pateix (com
la malaltia és viscuda i afrontada, quines conseqien-
cies té per al subjecte i quins comportaments suscita
en els altres).

Resulta especialment important i criticable I'abséncia
d'un abordatge psicosocial en la comprensié diagnos-
tica aixi com la infravaloracié de la importancia del
coneixement de la persona. Especialment dificultosa
resulta per al professional d'AP la sobrevaloracié i
complexitat innecessaria dels instruments diagnos-
tics estandarditzats (entrevista semiestructurada i
test diagnostics), comparat amb el diagnostic basat
en el coneixement del pacient.

En el moment actual, la recentment publicada versio
del DSM-5 aprofundeix encara més en aquest enfoca-
ment que etiqueta i patologitza el patiment emocional
huma, creant una confianca cega en els farmacs amb
falses idees de substrat bioldgic que dificulta la recerca
de les veritables causes del problema. També ha ampli-
at de forma substancial I'espectre de persones que
haurien de ser etiquetades de trastorn mental, i segons
els seus detractors, sera dificil trobar una persona que
seqguint aquest manual no hagi tingut o tingui un tras-
torn mental. Entre aquests detractors, Valdecasas?®
comenta: “Tant el DSM com I'lCD constitueixen un cas
sorprenent de publicacié cientifica que no aporta cap
referéncia bibliografica, encara que després es cons-
titueixen a si mateixos com les referéncies bibliografi-
gues fonamentals de la disciplina”.

Afortunadament, cada vegada hi ha més veus de pro-
fessionals de prestigi, institucions i associacions de
professionals de la salut mental que advoquen per un
canvi de model en I'atencié al sofriment emocional. Es
el cas de National Institute of Mental Health (NIMH),
agencia governamental dels Estats Units, la seccié de
psicologia clinica de I'’Associacié Britanica de Psicolo-
gia (British Psychological Society's DCP) i d'un ampli
grup de psiquiatres del Regne Unit que en un comuni-
cat titulat “No més etiquetes diagnostiques”, advo-
guen per I'abolicié del DSM i CIE i donen suport al mo-
del de rehabilitacié en salut mental. Diuen textualment
“El projecte del DSM no es pot justificar, ni en els seus
principis teorics ni en la practica. Ha de ser abando-

nat perqué puguem trobar formes més humanes i efi-
caces de respondre a l'angoixa mental’?®. A Espanya
més de 100 entitats i institucions com la Federacié
Espanyola d'Associacions de Psicoterapeutes (FEAP)
subscriuen també aquesta visié ?".

Sitenim en compte a la persona, en la seva visié holis-
tica que inclogui la completa valoracié de I'entorn psi-
cosocial, podrem pensar en un futur en qué els pro-
fessionals d’AP contemplem les diferents ajudes als
problemes de cada pacient, preocupant-nos menys
d'etiquetar el malestar emocional.

PUNTS CLAU

Tradicionalment els serveis sanitaris han
treballat amb una orientacio cap a la
malaltia mental 1 no cap a la salut men-
tal. Aquesta visio ha dificultat la com-
prensio dels processos de patiment i
adaptacio.

Si tenim en compte a la persona de ma-
nera holistica ens centrarem mMes en
buscar diferents ajudes que no pas en
posar una etiqueta diagnostica al seu
malestar emocional.

L
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Sy O. LATENCIO AL PATIMENT

EMOCIONAL QUE NO ARRIBA A
TENIR ENTITAT DE TRASTORN

Cada vegada hi ha més sensibilitat i consciéncia social
en salut mental, tothom en parla. Cada vegada es fa
més palesa la interrelacié entre professionals d'AP
(metges de familia, pediatres, infermeria) i de salut
mental (psiquiatres, psicolegs, infermeria especialit-
zada). A més, es constata un augment progressiu de
les interconsultes que es reben als serveis sanitaris
per part d'altres professionals com docents, educa-
dors, professionals de I'administracié de justicia i de
serveis socials.

També cada vegada més, es gliestiona el tipus d'abor-
datge dels simptomes emocionals i dels trastorns
adaptatius a l'estres de la vida que estem fent des
dels sistemes sanitaris, fins i tot es planteja que ates
gue no soén trastorns, ni haurien de venir al sistema
sanitari.

Una gran part dels simptomes emocionals aillats i
molts dels trastorns lleus (adaptatius o depressions),
es resolen amb el suport i contencié del propi indivi-
du, de la familia o de serveis informals de la comuni-
tat. Perd uns altres recorren als serveis sanitaris, fo-
namentalment a I'AP.

Retolaza, en un article publicat des de I'entorn dels
serveis especialitzats en Salut Mental?®, planteja
I'obligacié del professional de preguntar-se: a qui
cal tractar i a qui no?, cal atendre o no aquest cas
concret?. Perd al mateix temps, assenyala com el
rebuig a qualsevol tipus d'intervencié (fins i tot Ia
indicacié de no intervencié o indicacié de no-tracta-
ment, veure punt 7.4) sense una argumentacié
suficientment raonada i a I'abast del pacient, podria
connotar un abandonament en l'obligacié d'assis-
tencia, inherent a la propia ética de tot sistema as-
sistencial public.

Si és aixi en I'atencié especialitzada ho és molt més
en I'AP, porta d'entrada del sistema. A I'AP li corres-
pon atendre a persones amb simptomes emocionals
encara gue no tinguin un trastorn, i no les podem
“expulsar” perqué estan patint i se senten malament.
El que si és cert és que s'han d'atendre d'una altra

manera, canviant el paradigma, construint nous co-
neixements i recuperant uns altres que hem deixat
pel cami. S'han d'atendre sense caure en la medica-
litzacié i tenint cura amb el sobrediagnostic i I'eti-
guetatge.

Actualment, els professionals d’AP atenem una crei-
xent demanda assistencial, secundaria al malestar
emocional relacionat amb la realitat social, economi-
ca, familiar i geografica que ens ha tocat viure. S6n
molts els motius de consulta que es generen pel
malestar de causa social: ansietat, trastorns de con-
ducta en nens i adults, tristesa, reclam d'atencié psi-
cologica especialitzada, fobies, temors o simptomes
organics. Aquestes persones busquen alleujament al
seu malestar emocional. Moltes altres vegades és la
pressid social la que motiva la demanda sense que la
persona en senti la necessitat. Es freqlient sentir:
“has d'anar al metge perqué tens una depressié”, o
per temor a l'organicitat dels simptomes: “vull saber
com estic (a través d‘analisis) i si no tinc res, ja em
guedo tranquil”.

Aguest desconfort no suposa necessariament una pa-
tologia, tot i que comporta un grau de neqguit impor-
tant per a les persones que ho pateixen que fa molt
convenient la seva atencid.

Resulta inevitable gque un nombre significatiu de per-
sones que experimenten problemes i el subseqient
malestar emocional, acabin buscant ajuda dels pro-
fessionals de I'AP que podem actuar com a element
de contencid, encara que de vegades aquest tipus
d'atencid es pot convertir en paternalista i medicalit-
zadora si no s'utilitzen les eines adequades.

L'AP ha d'atendre aquest tipus de demanda amb un
posicionament empatic i comprensiu de la situacié del
pacient, oferint ajuda per poder alleujar el malestar.
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5. L'atencio al patiment emocional que no arriba a tenir entitat de trastorn

PUNTS CLAU

Els professionals d’Atencio Primaria ate-
nem una creixent demanda assistencial,
secundaria al malestar emocional rela-
clonat amb la realitat social, economica,
familiar 1 geografica.

Encara que no presentin necessaria-
ment una patologia, el neguit 1 el pati-
ment de moltes persones fa convenient
la seva atencio.

Lacolliment del malestar emocional ha
de potenciar lautonomia i evitar la me-
dicalitzacio.

ﬁ
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"y 6. ELEMENTS CONCEPTUALS PER

A LABORDATGE DEL PATIMENT
EMOCIONAL A LATENCIO PRIMARIA

Com a conseqiencia dels plantejaments fets en els
anteriors apartats, proposem un conjunt d'elements
conceptuals en els gquals basar I'abordatge sobre el
malestar a les consultes d'AP. En funcié d'aguest marc
conceptual proposarem eines per a la intervencid.

6.1. Enfocament des de la interpretacid

6.1.1. No hi ha malalties, siné persones. Partim del
fet que el concepte de salut és una construccio so-
cial i subjectiva relacionada amb els discursos so-
cials creats i acumulats en cada context historic,
social i cultural

Cada persona viu i expressa els seus problemes i pati-
ments derivats de manera subjectiva, propia i singular.
Per aquesta rad, és important tenir present que en la
consulta no ens enfrontem a fets bioldgics siné a per-
sones amb la seva construccié i la seva subjectivitat
gue vénen determinades per la cultura -en el seu sentit
més ampli- de cada grup social. La pobresa, la incer-
tesa, la malaltia o la mort no tenen el mateix significat
per a una persona de cultura occidental que per a una
d'oriental o africana. La procedéencia geografica o la
pertinenca étnica ha de ser tinguda en consideracié en
les nostres consultes. Tampoc els simptomes tenen el
mateix significat per a totes les persones ni les matei-
xes implicacions per a la seva funcionalitat. De manera
gue es fa necessari coneixer i comprendre la particula-
ritat per fer la intervencié més adient.

Els malestars psicosocials, que no poden ser desxi-
frats o expressats amb paraules, i que apareixen com
a patiment animic o corporal amb simptomes mal de-
finits i sense causa organica demostrable, estaran in-
fluenciats per I'esfera social i psicoldgica que cadascu
guarda en la seva biografia. Per al bon resultat de la
practica assistencial, és decisiu que el professional
d'AP, tot recolzant-se en coneixements cientifics, els
traspassi per tenir en compte la subjectivitat de l'indi-
vidu que consulta.

A més, hi ha una dificultat per discernir entre norma-
litat i malaltia en la vida real. Que és normal?, que és

anormal?. La idea de normalitat en salut com a fre-
gliéncia estadistica i de patologia com desviament de
mitjanes preestablertes ens allunya de la comprensié
de la complexitat del concepte de salut. La salut i la
malaltia han de ser enteses com un continuum, on els
limits entre alldo que és normal i alld que no ho és sén
porosos i depenen de multiples factors socials, perso-
nals, de la comunitat cientifica, etc. La salut i la malal-
tia no sén categories excloents ni dicotomiques: una
persona realment malalta pot tenir parts molt sanes i
molt preservades per al gaudi i el desenvolupament
de capacitats personals. També cada persona té el seu
criteri de normalitat. El no dormir, per exemple, pot
ser intolerable per algunes persones o ser considerat
normal per unes altres.

Cal tenir en compte que estem en una societat canviant
en la que també canvien els valors, els significats i les
expectatives de les persones, i per tant la construccié
subjectiva de les seves experiéncies vitals. Alld que
avui és causa de malestar, dema pot no ser-ho, i vice-
versa. Cal estar atents a com van evolucionant aquests
elements, i ser capacgos d'incorporar-los a la nostra
practica fugint d'interpretacions estatiques i rigides.

Es més important un diagnostic comprensiu i I'abor-
datge psicosocial en la interpretacié diagnostica, que
I'etiqueta nosoldgica.

6.1.2. La persona i el seu malestar es donen en un
context determinat

Els determinants de salut s'apliquen tant a nivell po-
blacional com individual en funcié del context en qué
es viu. Comprendre i interpretar les dificultats i els so-
friments passa per incorporar els diferents elements

qgue conformen l'entorn socioecondmic i politic, aixi

com els recursos materials considerats determinants
entremitjos de desigualtat, com poden ser tenir o no
treball, les condicions laborals o d'habitatge, els in-
gressos econdmics o el nivell educatiu.

En la valoracié del context cal tenir en compte els di-
ferents eixos de desigualtat en salut: la classe social,
el génere, I'edat, I'étnia i el territori. Pel que fa a la
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6. Elements conceptuals per a l'abordatge del patiment emocional en atencid primaria

perspectiva de genere, s'ha de comptar amb la influ-
encia dels ideals de feminitat i masculinitat, aixi com
de la socialitzacié de génere en la construccié de la
subjectivitat de les persones i I'impacte d'aquests rols
socials en la seva salut. La morbiditat diferencial se-
gons genere té a veure amb la diferent vulnerabilitat
bioldgica, amb la presentacid i evolucié diferent de les
malalties, aixi com amb els diferents estils de vida,
condicionants de vida i els rols dins I'estructura fami-
liar i social.

Els aspectes sans i els no tan sans es donen en relacioé
als altres, és a dir relacionalment. El patiment huma,
les vivencies i els simptomes requereixen ser pensats
en el si de les relacions socials en qué es generen,
sense necessitat de ser traduides a la ldgica de pro-
cessos patologics. Els mecanismes de dol, maltracta-
ment i victimitzacid, que sén a la base de les respos-
tes no saludables a les agressions produides per
condicionants socials, es donen en relacié a factors
economics, politics o laborals, que la persona entén
com aliens. Identificar aquests processos conjunta-
ment amb el pacient, i descobrir noves formes d'inter-
pretar alldo que i esta passant i noves formes de fer-hi
front pot ajudar a disminuir el malestar i trobar pers-
pectives de futur. La construccié d'una manera de
pensar propia, el discerniment i I'eleccid, orienten les
persones cap a una relacié amb I'entorn i les causes
del seu malestar menys alienada i cap a un major
desenvolupament de capacitats.

6.1.3. Els vincles familiars i socials condicionen els
patiments i les actituds saludables

A la consulta s'ha d'anar considerant la particularitat i
la generalitat, conjugant la relacié que estableixen ca-
dascun dels matisos que defineixen els dos mons. S'ha
de posar en practica I'evidéncia existent sobre el carac-
ter protector per a la salut en general i per a la salut
mental en particular dels vincles familiars i socials, es-
pecialment en temps de recessié economica. Aix0 sig-
nifica realitzar una atencié individual perd amb:

Visié familiar i, com plantegen els professionals de sa-
lut mental sistémics, tenir sempre a la familia comple-
ta al cap del professional: historia clinica, entrevista,
genograma. Encara que no sén sempre imprescindi-
bles, no ens hem de tancar a les entrevistes familiars
i als abordatges familiars des de I'AP en algunes situ-
acions.

Visié comunitaria: promovent, utilitzant i potenciant
els recursos comunitaris (mapatge d'actius, prescrip-
cié social, etc.). Aixo vol dir “treballar des de la con-
sulta mirant el carrer”, veure les accions comunitaries

des de la conceptualitzacié d'"els actius per a la sa-
lut" i “la salut positiva” (veure Annex 1). Aquest model
d'actius en salut parteix de la conviccié que les comu-
nitats tenen experiencies, habilitats, liders, etc., que
sén immensament valuosos per a la salut individual i
comunitaria. Significa detectar i collaborar amb els
recursos comunitaris i culturals existents.

PUNTS CLAU

El concepte de salut és una construccio
soclal 1 subjectiva relacionada amb els
discursos socials de cada context his-
toric 1 cultural.

La construccio d'una manera de pensar
propia, el discerniment 1 leleccio orien-
ten les persones cap a una relacio amb
lentorn menys alienada i cap a un major
desenvolupament de capacitats.

Els vincles familiars 1 socials tenen un
caracter protector per a la salut en ge-
neral 1 per a la salut mental en particular.
Latencio individual s'ha de complemen-
tar amb la visio familiar 1 comunitaria.

ﬁ

6.2. Enfocament des de la intervencio

L'esquema descrit fins ara recull els elements neces-
saris per a la interpretacié de les consultes derivades
d'un malestar emocional per les condicions socioeco-
nomiques. A continuacié es descriu I'enfocament per
realitzar la intervencid.

6.2.1. Model salutogénic

S'ha de considerar que la salut positiva és una forma
d'entendre les accions de salut enfocant cap a alld
qgue fa que les persones, les families i les comunitats
millorin en la seva salut i augmentin el seu control so-
bre ella. Per aix0 és necessari que els sistemes sanita-
ris trobin camins per entendre els patrons saludables
com a factors de proteccid, en lloc de centrar-se en
els patrons de malaltia. Estudiar els efectes del con-
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text, la complexitat dels barris i les xarxes socials de
suport (els mecanismes que vinculen els actius afavo-
ridors de salut amb el canvi), és consistent amb els
enfocaments salutogénics.

En lloc de serveis que s'enfoquin a reduir I'exposicio al
risc, es necessita un canvi orientat a facilitar i donar
suport al benestar de les persones, les families i les
poblacions. Aixi doncs, es requereix gue tots els orga-
nismes i les comunitats col-laborin i inverteixin en ac-
cions que fomentin les politiques d'actius en salut,
amb el convenciment que prevenen malalties i benefi-
cien a tota la comunitat mitjancant la reduccié del
pendent del gradient social en salut?.

Plantejar la perspectiva de la salut positiva implica
tenir una orientacié salutogénica a la consulta i en
I'atencié individual. Aixd significa trobar estratégies
d'entrevista que facin aflorar els recursos propis de
les persones (“estirar des de les seves capacitats, re-
cursos i aspectes sans”) i que permeti identificar els
aspectes saludables de la persona. Els “actius en salut
o per a la salut” posen en valor la idea que les perso-
nes sén capaces de fer coses per a la seva salut apre-
nent a respondre els reptes biopsicosocials.

El model salutogénic (veure annex 1) es basa en:

« Considerar el benestar/salut i el malestar/malaltia
com els extrems d'un continu i no com a entitats
oposades.

* Preguntar-se per l'origen del benestar/salut i com
enfortir-lo (en lloc de I'enfocament patogénic cen-
trat en les causes i analisi de la malaltia).

« Els factors estressants no sén intrinsecament nega-
tius, poden tenir conseqieéncies beneficioses en fun-
ci6 de les capacitats de les persones per resoldre'ls.

6.2.2. Concepcio amplia del concepte de curar

La relacié amb els pacients és asimetrica i exigeix una
confianga reciproca. La forma en que poden arribar a
convergir I'eix on se situa la ciencia (i on s'emmarca la
possible malaltia observada i classificada) i I'eix on se
situa la vivéncia i la historia de cada persona, és a
través de la practica de la narracié.

Cal entendre que curar no és passar a la normalitza-
ci6 d'alld que esta “alterat” fisiologicament o conduc-
tual, siné alleujar, desbloquejar una situacié o fer el
pas d'un escenari a un altre amb noves perspectives.
Cal tenir en compte que curar i acompanyar sén con-
ceptes que en la majoria de situacions no signifiquen
el mateix per als professionals i per als pacients. Que

signifiguen per a uns i per als altres?. Als pacients, en

general, els interessen aspectes relacionats amb la
qualitat de vida, el dolor, la pérdua de la independén-
cia o la limitacié de capacitats funcionals (com Ia
capacitat de treballar, de cuidar els altres), i poden
percebre bona salut malgrat tenir malalties i limitaci-
ons. Els professionals, en canvi, estem més interes-
sats per la preséncia d'una malaltia i la seva evolucié.
Per exemple, davant d'una persona diabética el pro-
fessional tendeix a centrar-se en el correcte control i
prevencié de complicacions, mentre que la persona
afectada, que “té el sucre alt” o “una mica de sucre”,
valora més les limitacions dietétiques o els inconve-
nients del tractament amb insulina.

En aquests escenaris en particular, i en la practica cli-
nica en general, la narracié i I'exploracié continuen
sent dos recursos que tindran influéncia tant en la re-
lacié i confianca que s'estableix, com en I'efecte tera-
péutic. En la relacié professional-pacient s’ha de reco-
néixer I'existéncia de sentiments i actituds sorgits de
la mateixa interaccié i la manera com condicionen la
presa de decisions i els matisos relacionals. Aixi ma-
teix, s'ha d'acceptar, tant per part del professional
com del pacient, gue hi ha situacions que no es mouen
(“cronificades”). El millor curs intermedi d'accio, a ve-
gades, és plantejar “l'esperar i veure”, donant valor a
la narracié realitzada, a I'acompanyament del pacient
i al fet que en ocasions és millor no intervenir.

6.2.3. Qiiestionar el valor de les etiquetes diagnos-
tigues

Quan la persona comparteix de forma oberta el seu
malestar emocional o ho fa a través de simptomes in-
especifics que no encaixen en cap orientacié diagnos-
tica, hauriem de tenir present que el seu objectiu pot-
ser és diferent de trobar un diagnostic, i que alld que
busca és:

* Que els seus simptomes fisics siguin reconequts per
algu significatiu, com un professional sanitari.

+ Que aquests simptomes siguin legitimats i ordenats
en un marc de malaltia.

* Que el seu patiment sigui considerat unic i dificil de
comprendre, fins i tot per una autoritat medica .

Tot i la dificultat per diferenciar la normalitat de la
malaltia en la vida real, es tendeix a associar els simp-
tomes amb etiquetes diagnostiques basant-nos en
agrupacions sindromigues, una associacié que porta
de forma simultania al tractament (quasi sempre far-
macologic). S'ha de plantejar una classificacié di-
agnostica orientada a la practica clinica i més dimen-
sional que categorica. Per exemple, com plantegen
Perez-Franco i Turabian: 1/ malestar que requereix
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d'intervencions no especifiques, 2/ malestar que re-
quereix d'intervencions especifiques i 3/ trastorns
psiquiatrics severs 3.

Més que trobar l'etiqueta adient per a cada problema o
persona, ens interessa millorar el seu estat i disminuir el
patiment. Les etiquetes, en ocasions, ens ajuden a com-
prendre el que esta passant i com podem intervenir,
perd l'etiqueta en si mateixa no és cap objectiu. En
aquest sentit, hauriem de ser reflexius i critics davant de
certs requeriments que inciten a posar més diagnostics
a les histories clinigues (es diu que tenim infradiagnosti-
cada la depressid, per exemple), i utilitzar les classifica-
cions i diagndstics en funcio del benefici en cada pacient
concret. Posar un diagnostic clinic a un problema social
pot tenir implicacions assistencials i epidemiologiques
desastroses. La utilitzacié dels codis Z (taula 3) de la
CIE10 (problemes de diferents ambits de la vida) ens pot
ajudar a no medicalitzar i a visualitzar I'impacte dels
condicionants socials en la salut de les persones.

Taula 3. Alguns exemples de codis Z

Problemes relacionats amb I'ocupacié i I'atur

Problemes relacionats amb I'habitatge i les
circumstancies econdmiques

Problemes relacionats amb I'ambient social

Problemes relacionats amb fets negatius en
la infantesa

Altres problemes relacionats amb el
grup primari de suport, incloses les
circumstancies familiars

Font: Elaboracid propia

6.2.4. Potenciar I'autonomia i les decisions com-
partides

També cal considerar I'enfocament de les accions a la
recuperacié de I'autonomia i al control de les perso-
nes sobre la seva propia salut. Hi ha autors que plan-
tegen que I'enfocament actual i la practica de la cién-
cia medica esta provocant una expropiacié de la salut,
restant a les persones autonomia i tota la seva capaci-
tat per valorar i avaluar el seu estat de salut (necessi-
ten anar al metge perque els diguin si estan sans).
Aix0 ha conduit a una infantilitzacié i perdua de con-
trol que cal recuperar per fomentar I'apoderament
sobre la propia salut®.

Respectar 'autonomia dels individus com un dels va-
lors principals de la relacié professional-pacient no im-

plica considerar que el que “pren el comandament”,
unilateralment, és el pacient. L'escenari ha de ser aquell
en el qual el professional aportara els seus coneixe-
ments cientificotécnics i la seva experiencia per esta-
blir la indicacié adequada, i el pacient aportara els seus
valors, les seves preferéncies i les seves creences. Pero
el professional, en funcié del coneixement de la perso-
na, de la seva biografia i del seu entorn, també aporta-
ra interpretacions i propostes de les possibles vies d'ac-
cié. El més adequat, per tant, sera el resultat de la
ponderacié prudent de les obligacions derivades del
respecte a I'autonomia i la beneficéncia, en un marc
preestablert per la no-maleficéncia i la justicia 3334,

El model de decisié compartida supera el model pater-
nalista, que en les situacions de malestar emocional és
freqlient aplicar: “el que vosté ha de fer és sortir de
casa, anar al casal o al gimnas”. En les decisions com-
partides, s'exploren de manera conjunta possibles al-
ternatives i es facilita que l'individu opti per alguna
d'aquestes. A partir d'aqui s'estableix el compromis
compartit per tirar endavant tal o qual actuacié i el se-
guiment del seu resultat. El fet de pensar i buscar alter-
natives contribueix a construir pensament, disminueix
la victimitzacio, millora I'autoestima i modifica la cons-
truccié medicalitzadora del malestar. Les decisions
compartides es prenen en la fase resolutoria de I'entre-
vista i han de ser adequades a les caracteristiques de
cada pacient i al seu moment emocional.

PUNTS CLAU

Es necessari que els sistemes sanitaris
trobin camins per entendre els patrons
saludables com a factors de proteccio
enlloc de centrar-se en els patrons de
malaltia.

El concepte de curar no es limita a retor-
nar a la normalitat alldo que esta alterat.
També és alleujar o desbloquejar una
situaclo o trobar noves perspectives.

El respecte a l'autonomia del pacient es
un dels valors principals de la relacio
amb els professionals sanitaris.

ﬁ
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A continuacié exposem les eines per a la intervencié
en el marc de I'AP. Les diferenciem entre les eines
“basiques” que apliguem habitualment en el treball
assistencial i d'altres més innovadores que s'estan de-
senvolupant els ultims anys en el nostre pais i en d'al-
tres. Totes elles sén a l'abast dels professionals de
I'AP. Les eines que hem anomenat «basiquesy» tenen a
veure amb l'actitud amb la que ens situem davant els
problemes emocionals i davant les persones que ate-
nem en general. Aquestes eines estan connectades
amb I'essencia del treball a I'AP, que és la centralitat
del pacient, i amb les habilitats comunicacionals. Les
eines més innovadores com la medicina narrativa, la
indicacié de no-tractament, la prescripcié social i les
intervencions grupals comencen a ser aplicades en el
nostre entorn, tot i que estan sustentades en models
tedrics i experiencies avaluades en altres paisos, i so-
vint utilitzades per I'atencié especialitzada.

Amb aquests instruments d'intervencié, podem fer
front de manera efectiva al malestar emocional en ge-
neral, i en particular al relacionat amb causes socials.
Ens ajuden a trobar el rol assistencial amb enfoca-
ments i métodes propis de I'AP, en un camp on sovint
ens hem trobat perduts i en el que ens hem mogut
entre el rebuig i la derivacio a serveis especialitzats.

Cada eina tindra la seva persona i el seu moment (de
la mateixa manera que a vegades auscultem i a vega-
des palpem) en funcié de la manifestacié del malestar,
del coneixement que tenim de la persona i del mo-
ment de la relacié. Tanmateix, les diferents intervenci-
ons no sén excloents, poden ser aplicades durant dife-
rents etapes del procés assistencial. De fet, totes elles
estan interrelacionades, pero la seva sistematitzacio
proporciona solidesa a les nostres actuacions. Te-
nir-les al cap i a les mans ens donara sequretat i aug-
mentara la nostra competeéencia.

7.1. Eines basiques

Hem considerat com a eines basiques i fonamentals pel
maneig del malestar emocional a la consulta d'AP: l'es-

7. EINES PER A LABORDATGE
DEL PATIMENT EMOCIONAL

colta activa i empatica, el vincle assistencial, I'entrevis-
ta clinica, I'exploracié fisica i la contencié terapéutica.

e L'escolta activa i empatica. L'escolta és la principal
habilitat medica i és una tasca activa. Cal escoltar el
gue es diui el que no es diu, “escoltar” el llenguatge
no verbal i respectar els silencis. Escoltar també
atentament, amb tota la nostra preséncia, que in-
clou el contacte visual i l'actitud corporal; escoltar
amb interés genui i amb empatia, sense fer altres
tasques alhora. La percepcid de ser escoltada depen
més de la gualitat de I'escolta que de la durada, i té
efecte terapéutic.

L'empatia és la capacitat d'entendre la vivéncia i les
emocions dels pacients, de fer-se carrec (en el sen-
tit de comprendre, no en el sentit de “ja me n'encar-
rego jo" o “jo em carrego”) del que els esta passant
i comunicar-els-hi que ho hem compres. Implica re-
congixer a cadascl com una persona unica, perso-
nalitzar-la en una relacié de subjecte a subjecte.
L'escolta empatica també és fonamental per a la
construccié d'un bon vincle assistencial.

L'escolta empatica del malestar emocional i la mateixa
relacié amb les persones consultants desferma senti-
ments en les professionals que poden ajudar o interfe-
rir en el maneig adequat de la situacio; per tant, cal
desenvolupar també una escolta “cap a dins" de les
nostres emocions per fer-les conscients i aprendre a
gestionar-les en benefici nostre i dels pacients.

El vincle assistencial. El vincle caracteristic de I'AP
es basa en un coneixement mutu professional-paci-
ent construit al llarg del temps (i en permanent cons-
truccié a cada visita) i en un gran coneixement de I'en-
torn, especialment de la familia, que en el nostre context
cultural té molta importancia. Es una relacié de confian-
¢a que ddna seguretat al pacient i que permet als pro-
fessionals gestionar millor la incertesa.

Quan aquesta relacié és respectuosa, Iliure de vio-
lencies i potenciadora de I'autonomia de la persona,
és en si mateixa molt terapeutica i pot ser uninstru-
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ment transformador. En canvi, si la relacié perpetua
condicionants negatius o de poder, estereotips de
génere i és jutjadora o infantilitzadora, resulta en
una nova victimitzacié del pacient.

A més, aquesta relacié assistencial pot il-luminar-se
i enriquir-se amb experiéncies tipus “flash"3>3¢, mo-
ments de contacte i comprensié emocional mutua i
intensa, que augmenten la confianca i la qualitat del
vincle i milloren I'eficacia terapéutica de la propia
relacié.

L'entrevista clinica. Es I'eina imprescindible, no no-
més per aconseguir la informacié necessaria, sind
per a la construccid del vincle assistencial i per I'efec-
te terapéutic que té en si mateixa. A I'AP sovint I'en-
trevista no es realitza tota sequida, ni en el mateix
moment, ni ordenadament, sind al llarg de molts pe-
tits moments en diferents contactes assistencials 37.

L'entrevista més habitual a I'AP és de format semi
estructurat i flexible, que integra el relat lliure amb
preguntes tancades per obtenir informacié concreta
(veure un exemple de guia d'entrevista a persones
amb problemes socials a I'annex 2). L'entrevista ha
d'adaptar-se al llenguatge i al context cultural de
cada individu.

En la fase exploratoria cal explorar i identificar les
emocions, pensaments i conductes que genera una
determinada situacié, aixi com les sensacions cor-
porals que s' hi associen. També pot ser necessari
explorar les relacions familiars i socials, els factors
de vulnerabilitat i protectors, les estrategies de re-
solucié que ja ha posat en marxa la propia persona
o les expectatives i creences sobre la demanda
d'ajuda. En aquesta fase, utilitzarem técniques de
recolzament narratiu en un context de baixa reacti-
vitat: preguntes obertes, facilitacions, reflexes em-
patics, repeticions, silencis. Per contribuir a establir
relacions resulten Utils les clarificacions, les recapi-
tulacions i els assenyalaments.

En la fase de resolucid, es realitza el retorn i valo-
racié del problema per part del professional, identi-
ficant els condicionants socials i la seva repercus-
sid sobre la salut. Cal aconsequir la participacio del
pacient en la construccié d'alternatives ien el pla
terapéutic, i si és necessari, ressituar les expectati-
ves sobre la nostra ajuda.

L'exploracié fisica. Molt sovint el sofriment emocio-
nal s'expressa amb manifestacions fisiques, i s'ha de
tenir en compte que el dolor fisic causa també pati-

ment mental. Cal anar més enlla de la comprensié
dicotdmica del patiment fisic i mental per entendre
el seu significat en cada persona. L'exploracié fisica,
a més del seu indubtable valor diagnostic, és molt
valorada pels pacients i té un gran valor terapeutic
que sovint és una justificacié en si mateixa. L'explo-
racié fisica respectuosa, el “reconeixement” de la
persona en la seva corporeitat, permet tranquil-lit-
zar, asserenar, legitimar el patiment, recongixer i
acceptar l'altre i reforcar el vincle. Tanmateix, ofe-
reix un moment unic d'entrada a la intimitat (sovint
no només fisica, sind també emocional), de molt
valor per a la comprensié global de la persona.

De la mateixa manera, el contacte fisic ocasional
(agafar la ma, tocar I'espatlla), oportu i respectuds,
tenint en compte els patrons culturals, pot ser molt
util per expressar emocions, consolar o acompanyar.

La contencié terapéutica. Es la capacitat de rebre,
tolerar i acompanyar les emocions (dolor, angoixa,
desesperacid, rabia, confusid, temor) de les perso-
nes consultants, sense rebutjar-les ni jutjar-les, ni
passar directament a I'accié. Es tracta d'exercir com
a continent de sentiments sovint mal tolerats, evi-
tats o rebutjats, que pel fet de ser escoltats "“sense
gue passi res" es tornen menys poderosos.

Per tant, cal un context de baixa reactivitat on con-
tinguem les propies emocions i impulsos, evitant eti-
guetar, derivar o prescriure, i ens hem de concentrar
en acompanyar els sentiments. Hem de permetre
també l'expressié emocional, legitimar la vivéncia
de patiment, i verbalitzar i anomenar les emocions,
en ocasions per ajornar l'accié a un moment poste-
rior quan aguestes estiguin una mica més elabora-
des i es puguin orientar millor les decisions terapeu-
tiques.

A més, la contencié facilita aquesta elaboracié de
les emocions, doncs quan escoltem el relat de la per-
sona a la consulta, aguesta mateixa també s'escolta
(a vegades per primera vegada), i si nosaltres som
capacos d'escoltar-ho de manera comprensiva, ac-
tuem com un mirall on veure's i entendre’s millor.

La practica de la contencié terapéutica és molt sa-
tisfactoria, pero també dificil i complexa, per tant és
molt important que no subestimem el treball que
suposa, especialment davant de situacions croni-
gues en les que no s'espera la curacié. D'altra banda,
cal vigilar de no afavorir relacions de dependencia,
orientant I'actuacié a enfortir I'autonomia i els as-
pectes més sans de les persones.
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7.2. Altres formes estructurades de su-
port psicologic

Sovint, a I'AP, tenim dificultats per realitzar suport psico-
[0gic a les persones amb malestar emocional, lligades
d'una banda a la sensacié de manca de temps i d'una
altra a la percepcié de falta d'habilitats especifiques
(malgrat que en cap moment estem parlant d'una psico-
terapia reglada). Cal destacar que a I'AP ja fem suport
psicologic de gran potencial terapeutic a través de les
eines basiques anomenades fins ara, tot i que sovint no
en som conscients o no els hi donem aquest nom.

Pot ser util, doncs, conéixer altres pautes més estruc-
turades de suport psicologic, entendre-les i integrar-les
amb altres elements de comunicacié assistencial per
aconseqguir una atencié centrada especificament en les
necessitats de cada persona.

¢ L'entrevista motivacional?s. Tot i que es va desenvo-
lupar per impulsar modificacions de conducta, s'ha
mostrat eficag per ajudar en la presa de decisions (p
ex. en dones que pateixen violéncia de genere) i per
millorar aspectes de la vida amb repercussions emo-
cionals negatives. Té l'avantatge de ser un model fa-
miliar per als professionals sanitaris, que ajuda a cen-
trar-nos en una actitud d'acompanyament respecte
al procés de canvi, permetent que sigui la persona
atesa qui en defineixi els objectius324°,

Alguns elements d'ajut basats en el model d'entre-
vista motivacional sén:

+ Inhibir el reflex de redirigir a la persona. No dir-li el
gue ha o no ha de fer. Ajudar al pacient d'una for-
ma col-laborativa.

Explorar i entendre les motivacions. Valorar as-
pectes de la vida de les persones que poden estar
afectant negativament i comprendre el per qué de
les actituds.

Escoltar amb empatia. Posar-se en la pell de I'altre,
entendre la seva situacié i fer-li veure que tenim
aquesta actitud a persona i entendre la seva situa-
cio. Fer veure al pacient que tenim aquesta actitud.
Donar suport al sentit d'autoeficacia. Potenciar
aquells aspectes positius de les persones que fan
gue la seva salut no tingui una major afectacid.
“Doncs per tot el que m'explica entenc perfecta-
ment el seu patiment, pero tot i aixi vosté encara
ho porta prou bé. Cém ho fa aixo?"

e La técnica BATHE #\. Tot i que existeixen diferents
escoles i autors que argumenten sobre diverses ma-
neres d'orientar les pautes de suport psicoldgic en

AP, proposem aquesta per la seva simplicitat. L'acro-
nim ens servira per tenir clar que estem fent un su-
port estandarditzat i amb diferents components.
Aguesta tecnica es nodreix dels elements de la co-
municacid i I'entrevista motivacional comentats an-
teriorment, i tracta d'establir una pauta pel professi-
onal. Es molt simple i pot ser aplicada en només uns
5 minuts de consulta:

- B (Background): Antecedents de la persona. Cau-
ses del malestar.

- A (Affect): Com esta repercutint el problema en la
seva vida.

- T (Troubling): Qué és el que més li preocupa sobre
el problema. Transmetre que pot trobar solucions/
millores als problemes.

- H (Handling): Estratégies d'afrontament. Repassar
el que s'ha fet i acordar noves possibilitats.

- E (Empathy): Mostrar empatia en tot moment.

Existeixen altres pautes i técniques de suport psicologic,
algunes de les quals s'indiquen en els apartats seglents.
Es recomana el coneixement d'aguestes técniques i, en
la mesura del possible, adaptar-les a la realitat de cada
professional perqué puguin incorporar-se a la practica
assistencial habitual i ajudar aixi al maneig del malestar
emocional dels pacients 42434445,

7.3. Medicina narrativa

La medicina narrativa és un model que sorgeix als
anys 90 i que consisteix en integrar al coneixement
cientific medic una comprensié més profunda de les
vivéncies personals a través de les histories que ens
expliguen les persones que atenem,; prioritzant allo
subjectiu, el relat biografic i I'alianca terapeutica.

Els processos d'emmalaltir i sanar poden ser conside-
rats com unes narracions promulgades dins de les nar-
ratives de vida més amplies“¢. Les persones atorguem
diferents significats al binomi salut-malaltia depenent
del moment vital, el trets individuals i el context soci-
ocultural, i en funcié d'aquests elaborem histories.

Els relats d'aquestes histories es fan en relacié als
altres, i permeten trobar explicacions a successos
inesperats o incomprensibles i donar coheréncia i sig-
nificat a I'experiencia®. Per aquest motiu, saber
interpretar i acompanyar les narratives és un acte te-
rapeutic. De vegades també el professional ha d'aju-
dar a construir aquestes histories, fent contribucions,
mai imposant una veritat o realitat.
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La interpretacié és fonamental per a I'analisi de la nar-
rativa. Per poder interpretar un relat, a més del contin-
gut, hem de posar atencié en la forma de narrar, el curs
temporal, els subarguments associats, les imatges, els
silencis, els gestos, les expressions, la posicié corporal,
el to de veu o com relaciona els simptomes amb altres
esdeveniments vitals 8, Existeixen técniques de micro-
analisi dels relats que inclouen el text, el to, les pauses,
les interrupcions i la comunicacié no verbal“.

En el marc de la salut mental, la terapia narrativa pot
resultar una eina molt Gtil en tant que ens ajuda a
construir una historia amb el pacient que doni cohe-
réncia a les seves vivéncies de salut i malaltia, afavo-
rint un relat propi que esdevingui terapéutic o adapta-
tiu. No es tracta de verificar la seva historia, sind que
aquesta tingui sentit per a ell®°,

7.4. Indicacio de no-tractament

El concepte “indicacié de no-tractament”®, desenvo-
lupat pel psiquiatre Alberto Ortiz Lobo, és la interven-
cié més representativa de la prevencié quaternaria en
salut mental. En la seva definicié s'identifiqguen dos
significats contraposats: intervenir (a través de la visi-

ta o contacte amb la persona atesa) per no intervenir
(indicant un no-tractament). Aquesta indicacié es
basa en I'etica de la negativa: dir no de forma fona-
mentada perqué una intervencié amb tractament
(farmacologic o no farmacologic) implica més risc que
benefici. Aquesta ética de la negativa sol anar acom-
panyada de I'etica de la ignorancia, és a dir, compartir
gue no sabem amb certesa com poden evolucionar
certes situacions i que les postures intervencionistes
poden implicar més danys.

La indicacié de no-tractament es basa en el contacte
amb la persona que consulta i I'entrevista clinica que
es comparteix amb ella. També es basa en les narrati-
ves que s'han de construir, gue ens aporten significat,
context i perspectiva del patiment (el com, el per quée
i de quina manera), sense oblidar que I'entorn soci-
ocultural és el marc per entendre aquella persona, la
familia, el seu entorn, el malestar i la malaltia. El seu
autor®?, descriu la intervencié en sis fases. Cadascu-
na d'elles té uns objectius i requereix unes tasques i
habilitats per desenvolupar i mantenir per part dels
professionals. Alguns suggeriments per desenvolupar
les habilitats de comunicacié i entrevista clinica a
cada una de les fases d'intervencié es poden veure a
la taula 4.

Taula 4. Exemples d'intervencions segons la fase de la indicacié de no-tractament

INTERVENCIONS

Reflex de sentiments

1. Escolta empatica
Coneixer qué li passa al

“Sembla que se sent molt insegur amb tot el que li ha passat..."
“Veig que quan em parla de la seva dona es posa trist...”
“lI vosté es va enfadar quan el seu company no el va tenir en
compte?”

EXEMPLES

’

“Quant temps fa que va morir el seu fill?"”

pacient i transmetre-li Silenci

gue ho estem entenent e
Preguntes
tancades
Parafrasis

“Aixi que la seva parella I'ha deixat...”

Clarificacions
2. Construccié d'una

“Qué significa per vosté sentir-se malament?”
“Que vol dir quan diu que necessita ajuda?”

versio inicial

Acordar de forma
conjunta, pacient-
professional, una versio

“Aixi que des de que el seu fill va marxar i es va quedar sola es
troba trista i sense ganes de fer res...”
“Si no m'equivoco, vosteé vol que li doni alguna medicacié per

inicial

Recapitulacions

millorar el seu patiment...”

i “Llavors, la seva idea és que jo l'aconselli sobre qué pot fer per
i afrontar el seu divorci”
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3. Desconstruccio
Desvincular el
problema que ens
presenta d'alldo que és
patologic i de la seva
solucié en I'ambit
sanitari

INTERVENCIONS

Preguntes-
suggeriment

EXEMPLES

“S'ha sentit aixi en altres ocasions de la seva vida? Qué va
passar llavors? Com ho va afrontar?"”
“Li sorprén sentir-se tan trist per la mort del seu germa?"

“Em diu que esta indignat amb el seu conflicte laboral, pero,
malgrat tot, és capac de cuidar els seus fills i la casa, no? Qué en
pensa d'aixo?"

“M'explica que el seu cap I'ha acomiadat inesperadament pero ja

i m'havia explicat diversos enfrontaments previs, no?"

i Meta-comunicacions

¢ “Em sembla que decebré les seves expectatives, pero penso
i qgue ni jo ni ningu podra solucionar el seu malestar de forma
i immediata, com ho veu vosté?"”

“Crec que vosté pensa que jo podré fer desaparéixer el seu
patiment gairebé de forma magica, perd no tinc aquesta
capacitat, com ho veu vosté?"”

Interpretacions

"M'explica que esta molt trist per la mort del seu pare, pero
em pregunto si el problema no sera també que no acaba de
permetre’s sentir-se aixi"

“Tinc la sensacid que, més enlla de la frustracié que té amb la

i feina, els seus pares no se n‘adonen de tot el que esta patint i no
i sap com els hi ha de transmetre”

4. Resignificacio

Co-construir una nova

versié en la qual:

®La problematica que
es planteja quedi
vinculada al seu
context quotidia
saludable

®| a carrega emocional
estigui legitimada i
normalitzada

* El rol de malalt/a
canvii a un de més
actiu iindependent

i Interpretacions

"Sembla que aquesta tristesa que sent per la mort del seu pare
és reflex que I'estimava i de la bona relacié que tenien”

: “Tinc la sensacid que tota la indignacié que sent pel
maltractament que esta patint a I'empresa I'esta ajudant a

i enfrontar-s'hi i a poder denunciar-los”

i “Crec que ara esta travessant el tunel i encara necessitara un

temps per tornar a veure la llum”

“Encara que ho esta passant malament, manté intacta la seva
capacitat per demanar ajuda i per aixo esta vosté aqui. No

cal que segueixi ara cap tractament, aquesta capacitat que té
I'ajudara a comptar amb el recolzament de la gent més propera

i avoste”

Donar informacié

"Perdre la gana quan passa algun esdeveniment vital com el que
li ha tocat viure és molt esperable”

“Sentir-se molt trist quan mor algu molt proper i especial com la
seva dona sembla sensat i necessari, quina és la seva opinié?"

5. Tancament
Acomiadar-se deixant

la porta oberta a noves

consultes

Reforcos

i “Crec que ha estat dtil que haguem pogut aclarir en aquesta
i entrevista la naturalesa del seu patiment”

¢ Donar informacié

“No precisa cap tractament ni és necessari que el vegi cap
i psicoleg, malgrat tot, si en les properes setmanes es troba pitjor,
i vingui a veure'm i revisarem com va tot”

Font: Elaboracid propia a partir del article de Ortiz-Lobo y Sobrado de Vicente %2

27



7. Eines per a l'abordatge del patiment emocional

En la indicacié de no-tractament, els psicofarmacs o
la psicoterapia no estarien indicats. En alguns contex-
tos, I'Gs de benzodiazepines es podria utilitzar per un
temps limitat per afavorir la normalitzacié de la vida
(per exemple, per ajudar a descansar).

Aguest model d'atencié dels malestars de la vida que
s'atenen a la consulta d'AP, té en compte la nostra
responsabilitat professional de no rebutjar consultes
dequdes a malestars vitals per considerar-les inade-
quades (“aixd no em toca”) sind assumir-les, donar
resposta i poder argumentar les no-intervencions
(farmacologiques i no farmacologiques).

El missatge transmés en la indicacié de no-tractament
és que la persona esta sana, que té suficients recursos
per afrontar la situacié que esta vivint i que, per tant, no
precisa tractament. No obstant, es poden indicar mesu-
res saludables si es pensa que se'n pot beneficiar (exer-
cici, higiene de la son). Aquestes recomanacions ator-
guen a les persones major protagonisme, responsabilitat
i autonomia en la seva millora. Igualment, si cal, se li po-
den suggerir altres alternatives per resoldre el seu pro-
blema: serveis socials, sindicats, advocats, etc.

7.5. Prescripcid Social

L'anomenada “prescripcié social” és un concepte re-
lativament nou que apareix sobretot en el mén anglo-
saxd, a finals del segle XX i principis del XXI. Fa refe-
réncia a la capacitat dels sistemes sanitari i social per
promoure |'accés a recursos de suport de la comuni-
tat per atendre problemes diversos i per promoure la
salut. Es una manera formal i institucional d'establir
lligams entre individus i comunitat amb una visi6
holistica del concepte de salut biopsicosocial >34,

Tot i que el terme “prescripcié” normalment sempre
s'ha vinculat a un farmac o medicament, qualsevol
acte d'un professional sanitari o social que impligui
una intervencié per millorar la salut es pot anomenar
“prescripcié”, i és en aquest sentit que s'utilitza aquest
terme. Alguns professionals prefereixen parlar de “re-
comanacions” per intentar evitar associar “prescrip-
cié" amb medicalitzacié. En qualsevol cas, mantenim
aquesta terminologia perque és la més estesa i la que
déna peu a l'evidéncia existent sobre aquest tipus
d'intervencions en la actualitat.

Existeixen experiéncies en alguns paisos (Regne Unit
sobretot), en qué la prescripcid social esta integrada a
I'Atencié Primaria a través de vincles entre el sistema
sanitari i el sistema social que ajuden a enfortir els

lligams amb la comunitat®>. En aquest sentit, es consi-
dera la potencialitat terapeutica de la comunitat i la
possibilitat de contribuir a la promocié de la salut i la
prevencié de la malaltia a través d'elements de la cul-
tura, l'oci, I'educacié, I'ocupacié laboral i I'entorn am-
biental. La prescripcié social s'ha utilitzat per a pro-
blemes de malestar emocional o psicologic, perd
també per a situacions d'aillament social o de proble-
mes de dependéncia®®.

El potencial benefici de la prescripcié social radica en
I'efecte sobre la salut de la sociabilitat i I'activitat de-
senvolupada en I'ambit de la comunitat. En alguns ca-
sos l'activitat pot ser individual, tot i que pot tenir una
evident repercussié en la comunitat, com en el cas
dels diferents tipus de voluntariat (veure taula 5).

Taula 5. Exemples d'activitats de prescripcié social

: ACTIVITATS
. GRUPALS

ACTIVITATS

INDIVIDUALS

Taller de terapia
ocupacional

Voluntariat com
a cuidador/a

Voluntariat com
a pacient expert

Voluntariat com
a agent social

Font: elaboracié propia

Les possibilitats que ofereix la comunitat sén diver-
ses, com activitats esportives, tallers ocupacionals,
grups culturals o altres. Els professionals sanitaris
tradicionalment estem acostumats a recomanar l'acti-
vitat fisica pels seus efectes beneficiosos a nivell car-
diovascular i més recentment també pels seus benefi-
cis sobre el benestar emocional. En canvi, no es té en
compte el benefici per a la salut que altres activitats
en la comunitat poden proporcionar. En aquest sentit,
és important assenyalar I'evidencia existent sobre Ia
importancia de la percepcié de suport social per a la
salut. Fins i tot existeix evidéncia de la relacié entre
mortalitat i suport social®” i de I'efecte modulador del
suport social sobre el malestar emocional®. Es per
aixo que, tot i no conéixer encara del tot per quins
mecanismes resulta beneficiosa la prescripcié social,
els seus indubtables beneficis impliguen la necessitat
de poder treballar amb aquesta visié.

La prescripcié social pretén millorar I'estat emocional
de les persones i col-lectius, afavorint la seva partici-
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pacié en programes i forums comunitaris. Hi ha estu-
dis d'implantacié de la prescripcid social en diverses
poblacions com families monoparentals, gent gran,
persones en dol, persones que han emigrat recentment
i persones amb limitacions funcionals. Disposem d'evi-
déncia d'efectes positius per a la salut en persones
amb alteracions de l'estat de I'anim, amb hiper-fre-
glentacié als serveis sanitaris i amb trastorns men-
tals cronics. El efectes positius descrits, encara que
no ben avaluats, van en la linia de disminuir I'alllament
i afavorir la interaccid i el suport social, millorar l'estat
d'anim i les habilitats comunicatives mitjancant la
participacid de les activitats en la comunitat.

Es important que la prescripcié social o de recursos i
activitats comunitaries no sigui un exercici impositiu ni
vertical, hauria de ser una eina per enfortir les perso-
nes i la comunitat. D'aguesta manera, si el personal sa-
nitari orienta com accedir i utilitzar els actius i recursos
comunitaris des de la propia consulta, afavoreix una
atencié clinica més contextualitzada, més orientada a
la salut i menys medicalitzadora de la vida quotidiana

Per poder dur a terme aquest tipus d'activitat es pre-
conitza la necessitat d'elaborar I'anomenat mapa de
recursos socials de la comunitat>®. En el nostre entorn
i a Catalunya, existeixen diferents experiencies de
prescripcié social des de I'AP amb la participacié de
I'atencié sociosanitaria i de les xarxes socials. Alguns
dels projectes pilot de prescripcié social (veure annex
3) s'inclouen en el marc del Pla Interdepartamental de
Salut Publica (PINSAP) de I'Agéncia de Salut Publica
de Catalunya (ASPCAT)®°,

Per realitzar la tasca de prescripcié social de forma
adequada s'han de prioritzar una série de recursos
entre els disponibles a la comunitat. Una vegada iden-
tificats els recursos, els passos a seguir son els se-
glents:

* Realitzar un acord previ amb la persona responsable
del recurs que actuara acollint al pacient .

« Informar a tot I'equip d'atencié primaria dels recur-
sos disponibles per prescripcié social i el circuit a
realitzar.

« En cada cas, pactar amb la persona el recurs més
adient.

» Explicar clarament el recurs i la persona de referéen-
cia per a l'acolliment.

» Avaluar amb posterioritat conjuntament amb el pa-
cient I'adequacio de la derivacié

Per aquesta avaluacié, a més de criteris clinics, po-
dem utilitzar també instruments per mesurar aspec-

tes com ara la qualitat de vida o la percepcié de su-
port social.

7.6. Intervencions grupals i
grups terapeéutics

Les intervencions grupals i grups terapeutics ens aju-
den a millorar I'estat de salut de les persones, sobre-
tot en les situacions de vulnerabilitat social i emocio-
nal (problemes de salut mental, aillament social, atur).
Els grups terapéutics fomenten la xarxa social i poden
transformar els problemes individuals en vivéncies
col-lectives.

Hi ha diferents tipus de grups:

« L'educacio grupal o col-lectiva, que es defineix com
una serie de sessions programades, dirigides a un
grup de persones, usuaris o col-lectius, amb la finali-
tat de millorar les seves capacitats per abordar un
determinat problema o tema de salut. També s'inclo-
uen intervencions dirigides a col-lectius de la comuni-
tat per augmentar la seva consciencia sobre factors
socials, politics i ambientals que influeixen en la salut.

Els grups psicoeducatius. Es un tipus d'educacié
grupal dirigida a millorar la salut mental dels indivi-
dus-grups. Es treballa I'autoconeixement, la relacié
entre els simptomes somatics i el patiment mental,
els estils de vida saludables i les tecniques de relaxa-
cié, entre altres. Poden ser dirigits-dinamitzats per
un professional sanitari de I'equip o per professio-
nals de suport que tinguin habilitats i coneixements
metodologics sobre el grup amb el gual treballar.
S'aconsella comptar amb dos terapeutes per treba-
llar amb cada grup, un dirigint la dinamica i l'altre
fent d'observador.

Altres tipus de grups dins de la comunitat que es po-
den utilitzar com a eina terapéutica a I'AP soén:

« Els grups d'ajuda matua (GAM). Els GAM desenvo-
lupen formes horitzontals d'ajuda reciproca, creant
un espai d'auto-cura i d'auto-atencié. EI grup es
construeix sobre la historia compartida d'un mateix
problema. Els GAM funcionen sense professionals.
Des de I'AP es pot informar de la seva existéncia o
suggerir la participacié en aquests grups. Aborden
diferents situacions vitals com conviure amb malalti-
es cronigues (ex: esclerosi multiple), problemes psi-
cosocials (dol, soledat, perdua o problematiques
amb els fills) o problemes estructurals (atur, margi-
nacié, minories etniques, afectats per I'hipoteca...).
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* Les associacions de salut. Estan formades habitu-
alment per familiars, a vegades també per afectats, i
per professionals. En alguns casos els professionals
sén els fundadors i/o dirigents. | sovint es financen
mitjangant subvencions publiques i/o privades. Hi ha
risc d'utilitzacié d'aguestes entitats en funcié d'inte-
ressos privats o politics.

Dins de I'ambit del treball social podriem parlar de:
grups socioterapeutics, grups socioeducatius, grups
d'accié social i grups d'ajuda mutua®. Des de I'Educa-
cid per la Salut®, es fa la seglent classificacid: grups
de terapia, grups d'autoajuda, grups d'aprenentatge i
grups de col-laboracid.

Els grups terapéutics poden abordar aspectes que no

es treballen en les intervencions individuals:

* redueixen el sentiment de soledat i singularitat

« augmenten l'autoestima i sequretat a través de la
participacié activa en el grup

« faciliten I'aprenentatge a partir de les relacions in-
terpersonals

« ajuden a integrar els canvis des de l'experiéncia

- fomenten les habilitats socials i I'autoconeixement

Les situacions de necessitat i d'exclusié tendeixen a
aillar a les persones, sovint arribant a trencar els lla-
¢os d'unié i proteccié amb els altres. L'aillament, Ia
solitud, la vergonya, la sensacié de pérdua de poder i
de control sobre la vida o la disminucié de 'autoesti-
ma solen acompanyar els processos d'emmalaltir i les
situacions de vulnerabilitat. Es per aixd que la inter-
vencié grupal es descriu com l'estrategia professional
ideal per contrarestar els simptomes derivats de les
perdues i altres experiéncies traumatiques®, per pal-
liar la solitud i superar I'aillament®4.

Els grups afavoreixen I'expressié d'emocions i senti-
ments, desenvolupen la capacitat d'escolta, de pensar,
d'analitzar les situacions i els conflictes . L'experién-
cia de grup proporciona el poder de la presa de cons-
ciéncia sobre les propies situacions de vida® i ajuda
els participants a incorporar relacions i experiéncies
positives per utilitzar fora d'aquest ¢. Per tant, és tam-
bé una plataforma per a I'enriquiment de la xarxa de
relacions socials 8.

L'adquisicié de competéencies i habilitats es destaca
també com un altre dels factors que possibilita el can-
vi en la intervencié grupal 8. Els participants d'un
grup desenvolupen coneixements i habilitats per fer
front amb més potencial als problemes socials, a les
transicions de desenvolupament i a les crisis vitals °.
També cal tenir en compte que per als professionals

de la salut, I'experiéncia del treball amb grups esdevé
enriquidora, ja que ofereix una visié dels pacients i de
les seves necessitats en relacié als altres, més enlla
de les visites a les consultes.

PUNTS CLAU

Hi ha diferents instruments per fer front
de manera efectiva al malestar emoci-
onal relacionat amb causes socials tot
evitant la medicalitzacio.

Les eines basiques per a l'abordatge del
malestar emocional son: lescolta acti-
va, lentrevista clinica, el vincle assisten-
clial, l'exploracio fisica 1 la contenclio te-
rapeutica.

Els professionals, per nosaltres matei-
X0s, tenim un important potencial te-
rapeutic.

Ens hem de formar i mantenir les habi-
litats per aplicar les eines basiques que
ens son propies.

Interpretar 1 acompanyar els pacients
en les seves narratives €s un acte tera-
peutic.

La indicacio de no tractament es basa
en lentrevista 1 la construccio de signi-
ficats que defugen la medicalitzacio.

La prescripcio social disminueix lallla-
ment, afavoreix la interaccio social i mi-
llora lestat d'anim.

Les intervencions grupals poden abor-
dar aspectes que és millor treballar-los
en un context collectiu.

——7
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A continuacié es detallen algunes idees que podrien
servir per a la recerca i poder aixi ampliar el coneixe-
ment d'alguns dels aspectes comentats en aquest do-
cument.

8.1. Pistes per la a recerca en el concepte
d'emmalaltir i demandes assistencials

« Percepcid del concepte de salut biopsicosocial per part
dels professionals i dels usuaris d'’AP.

« Percepci6 de la idoneitat del concepte de malestar emo-
cional a I'AP per part dels professionals.

+ Valoracid d'actituds i habilitats envers el maneig del
malestar emocional per part dels professionals de
I'AP.

» Coneixement dels pacients i els professionals d'AP
de I'impacte de la crisi economica en el malestar
emocional.

« Variables que influeixen en la percepcié del malestar
emocional en el context de crisi economica.

+ Valoracié per part dels professionals d'AP de la ido-
neitat de les classificacions de malalties mentals en
la practica assistencial. Plantejar si seria necessaria
una classificacié propia per a I'AP.

* Relacié entre hiperfreqiientacié en AP i demandes
assistencials.

« Variables que influeixen en la hiperfreqientacié de
pacients amb malestar emocional.

8.2. Pistes per a la recerca en eines de
maneig del malestar emocional en aten-
Ci6 primaria

Pel que fa a les eines per al maneig del malestar emo-
cional, proposem pistes de recerca en les diverses

% 8. IDEES PER A LA RECERCA

possibilitats terapéutiques: en suport psicologic, en
prescripcié social i en terapia grupal:

» Quina és l'efectivitat i I'eficiencia del suport psicolo-
gic, la prescripcié social i la terapia grupal en la de-
pressid i altres trastorns emocionals i mentals.

* Quin tipus d'activitats de suport psicologic, prescrip-
cié social i terapia grupal resulten més eficients i per
a quin tipus de problemes.

Comparacioé de I'efectivitat del suport psicologic, la
prescripcioé social i la terapia grupal per a trastorns
de salut emocional i d'altres amb afectacié emocio-
nal en relacid a altres tractaments habituals.

Percepcié de l'efectivitat del suport psicologic, la
prescripcid social i la terapia grupal per part dels di-
ferents tipus de professionals (metges, infermers,
treballadors socials).

.

Percepcié de I'efectivitat del suport psicoldgic, la
prescripcioé social i la terapia grupal segons el perfil
dels professionals (més o menys empatic, més o
menys sensible al patiment emocional). Veure quin
perfil es més efectiu per abordar aquests problemes.

Acceptabilitat del suport psicologic, la prescripcid
social i la terapia grupal per part dels usuaris en
comparacié amb altres tipus de tractaments.

Impacte del suport psicologic, la prescripcié social i
la terapia grupal pel malestar emocional en els pro-
blemes cronics de salut fisica.

Impacte del suport psicoldgic, la prescripcié social i
la terapia grupal pel malestar emocional en els estils
de vida i en concret en habits saludables (alimenta-
cid, exercici fisic, no consum de substancies...).

.

Cost-efectivitat i cost-utilitat de diferents intervenci-
ons de suport psicologic, de prescripcié social i de
terapia grupal (valoracié d'impacte en resultats de
salut i de qualitat de vida).
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ANNEX 1.

W MODEL D'ACTIUS PER A LA SALUT
(MODEL SALUTOGENIC)

Segons I'oficina europea de la Organitzacié Mundial
de la Salut (OMS) per a la inversié en salut i desenvo-
lupament, els “actius de salut” sén els recursos als
quals tenen accés les persones i les comunitats, que
protegeixen i/o promocionen estats de salut. Aquests
actius poden ser recursos socials, financers, fisics,
mediambientals o humans. A la taula 1 poden obser-
var-se alguns dels principis globals d'aquest model tal
i com apareixen resumits en un manual de referéncia
sobre salutogénesi i actius per a la salut, editat per la
Escuela Andaluza de Salud Publica.

Taula 1. Principis globals del Model d'Actius per a la
Salut#

MODEL D'ACTIUS

Centrada en els factors de proteccié i promocio de la
salut positiva per a la creacié de salut més enlla de la
prevencié de la malaltia.

Ajuda a reconstruir el coneixement existent i a
reunir nou coneixement per facilitar la promocié dels
enfocaments per a la salut positiva, el benestar i el
desenvolupament.

Promou un enfocament del curs vital per comprendre
els actius clau a cada fase clau de la vida.

Se centra en la necessitat d'implicar a comunitats en
tots els aspectes del procés del desenvolupament de
la salut.

Reconeix que molts dels actius clau per generar salut
es troben en els contextos socials de les vides de les
persones, i per tant té I'oportunitat de contribuir a
equilibrar les desigualtats en salut.

Els actius per a la salut inclouen tres nivells: per-
sona, comunitat i organitzacid/institucié. Un in-
ventari d'actius de salut inclouria, com a minim, el
seglent:

* Persona: competéencia social, resistencia, compro-
mis amb I'aprenentatge, valors positius, autoestima
i voluntat.

e Comunitat: xarxa (de recolzament) de familiars i
amics, solidaritat intergeneracional, cohesié comu-
nitaria, grups afins, tolerancia religiosa i harmonia.

¢ Organitzacié/institucié: recursos mediambientals
necessaris per promocionar la salut fisica, mental i
social, sequretat laboral, habitatges sequrs i agrada-
bles, democracia politica i oportunitats de participa-
cio, justicia social i foment de I'equitat.

Abans de comencar a identificar els actius per a la
salut en un entorn determinat cal contestar a la pre-
gunta de per qué volem conéixer els actius. Es un er-
ror freqlent generar un cataleg/inventari de recursos
en una pagina web i no vincular-los a cap intervencié
de salut. Es fonamental contextualitzar aquesta iden-
tificacié d'actius dins d'un projecte determinat. Treba-
llar amb els actius de la salut dins i fora de la consulta
suposa coneixer les riqueses personals, familiars i so-
cials de la persona que tenim al davant, i també conei-
xer quines rigueses i actius té la comunitat per vincu-
lar el seu problema amb un recurs/actiu de la comunitat
que el pugui ajudar ™. També cal un desenvolupament
de la salut comunitaria fora de la consulta, de manera
que els recursos comunitaris que tenen una funcié im-
portant en la salut poblacional (ajuntament, educacio,
associacions, moviments ciutadans, serveis socials)
tinguin major protagonisme.

La comunitat té un paper clau per identificar actius.
Un recurs que genera salut és aquell que la comunitat
assenyala i defineix com a element que millora el ben-
estar individual, grupal o social.

El desenvolupament d'un model d'actius es basaria
en:

+ Identificacié de factors de proteccié i promocié de la
salut que actuin junts per fomentar salut i benestar,
i opcions politiques necessaries per construir i man-
tenir aquests factors.

* La promocié de la poblacié com a coproductora de
salut.
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» Refor¢ de les capacitats de les persones i comunitats
per materialitzar el seu potencial i contribuir al
desenvolupament de la salut.

« Contribucié a un desenvolupament social i econdomic
més equitatiu i social.

El model d'actius també inclou el concepte de mapa
d'actius ™, com una forma de promocionar la imple-
mentacié efectiva de politiques basades en I'equitat,
mesurant la capacitat d'una comunitat per involu-
crar-se en activitats de desenvolupament de salut.

Aquest model contempla un enfocament multidiscipli-
nari d'avaluacié d'intervencions complexes, creant un
conjunt d'indicadors “salutogenics” per mesurar l'efec-
tivitat d'aquestes intervencions en diferents contextos:

* Des d'un model de prevencié de malalties, que se
centra en la morbiditat i la mortalitat, cap a un enfo-
cament que abasta salut i benestar general.

* Des d'un model centrat en la malaltia cap a un model
dinamic multiple de salut i els seus determinants.

» Des d'intervencions individuals cap a intervencions
comunitaries o a nivell de sistema.

« Des d'un destinatari més passiu dels programes sa-
nitaris cap a un model de participacié publica més
actiu en salut.

« El marc d'avaluacié del model d'actius incorpora una
analisi de les diferents perspectives de les parts in-
teressades i aborda la necessitat de realitzar pre-
guntes no només sobre el que funciona, sind per a
qui i en guines circumstancies.

El model d'actius posa emfasi en la necessitat de
reforcar les comunitats locals i, mitjancant el desen-
volupament del mapa d'actius, promou l'apodera-
ment de la comunitat, fomenta les capacitats perso-
nals a través d'un enfocament salutogenic del
desenvolupament sanitari, i crea entorns de recol-
zament, ajudant a identificar els actius clau que ge-
neren condicions de vida sequres, estimulants, sa-
tisfactories i agradables.

A més, intervé sobre la salut publica i pot ajudar a
reconsiderar la conceptualitzacié de la idea de salut
per augmentar la disponibilitat de recursos de les
persones, i oferir mecanismes per garantir politiques
i programes dirigits a abordar les desigualtats sani-
taries. També per valorar l'eficacia de les organitza-

cions socials en la seva contribucié al benestar gene-
ral de les comunitats de les quals formen part.
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ANNEX 2.

GUIA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Per a consultes de persones que manifesten males-
tar relacionat amb problemes o pérdues economi-
ques ifo socials en el marc de I'AP (Elaborat per
I"'Equip d'Atencié Primaria Montornés-Montmeld).

L'entrevista semiestructurada no és un qiestionari, ni
una escala. Es, segons Borrell ¥, una seqiiéncia d'in-
tervencions verbals i no verbals, que segueixen un
ordre logic, per abordar un problema i constitueixen
una guia orientativa. L'entrevistador pot seguir o no la
linia de treball proposada, pot canviar I'ordre o pospo-
sar per a una altra entrevista algunes gliestions, sem-
pre en funcié de la persona que té al davant, les seves
necessitats, les seves caracteristiques i el seu mo-
ment emocional. En tota entrevista hi ha la fase ex-
ploratoria i la fase de resolucid.

Per a poblacié adulta

FASE EXPLORATORIA

1. Enunciacio del problema: es tracta de posar sobre
la taula la problematica que es pateix: pérdua de
feina, sobreexplotacié laboral, inestabilitat laboral,
falta de mitjans per comprar aliments, pérdua d'ha-
bitatge, atur de llarga durada....Preguntes com ara:

- Que li ha passat?

- Esta passant per alguna dificultat laboral o econo-
mica? Des de quan?

- Hi ha problemes a casa?

2. Les dimensions del problema: temps d'evolucié,
persones afectades (aqui cal coneixer el nucli fami-
liar, parelles, fills, pares, altres membres de la fami-
lia afectats... Possibles preguntes:

- Quines repercussions té la situacié sobre la resta
de la familia?

- Tenen problemes per fer front als pagaments?
Risc de perdre la casa? Risc de perdre la feina?

- On aniran a viure, on viuen ara?

- Té les necessitats basiques cobertes?

- Hi ha més persones afectades en el seu entorn,
empresa, comunitat..?
- Com afecta al seu futur immediat i llunya?

3. Impacte emocional i funcional: sensacions, emo-
cions, idees i pensaments, conductes, relacions fa-
miliars. Indaga sobre les vivencies i la resposta sub-
jectiva. Es la part de I'entrevista que ens donara
més informacié sobre el patiment, la interpretacié i
els significats elaborats. Preguntes:

- Com se sent, té malestar fisic, insomni, angoixa?

- Té sentiments de tristesa, o culpa, o por, d'inutili-
tat, de fracas?

- Pensa que algu vol o li ha volgut fer mal? Pensa
que algu té la culpa de tot el que li passa?

- Se sent maltractat? Creu que s’ha fet una injusti-
cia amb vosté?

- Pensa que esta malalt?

- Des que té aquest problema ha canviat la seva
conducta? Li costa sortir de casa o tornar-hi? Li
costa parlar amb altres persones? Pren més alco-
hol del que és habitual? Pren altres drogues?

- S'enfada amb freqgliéncia? Ha tingut alguna baralla
en I'entorn del conflicte: empresa, banc..?

- Se sent més irritable amb la seva parella o els seu
fills? Ha estat agressiu alguna vegada?

- Ha canviat la relacié amb la seva parella?

- Com afecta el problema als seus fills? Els ho ha
explicat? Tenen problemes a I'escola? Tenen pro-
blemes de conducta (drogues, delingiiéncia..)?

- Creu que ha fet alguna cosa malament?

4. Valoracié clinica de I'impacte emocional: coneixer
si hi ha trastorn mental anterior, antecedents de tras-
torns adaptatius, tipus de personalitat. En general se
situara en el terreny dels trastorns adaptatius, amb
combinacié d'ansietat i trastorn d'anim amb diferents
gradacions de gravetat, des de lleu a greu, com ara
ansietat incapacitant, ideacio o intent autolitic.

- Se sent negquitds, li costa dormir, té palpitacions,
dificultat per respirar?
- Té crisi d'ansietat? Com de sovint? L'incapacita?
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- Ha perdut la gana, o al contrari, menja més?

- Se sent desanimat, sense esperanca?

- Ha perdut la illusié? Se sent amb forces per tirar
endavant?

- A vegades pensa en la mort? Té ganes de morir?

- Ha pensat en fer alguna cosa per morir?

5. Valoracio dels recursos i estratégies de sortida
que ha posat en marxa. Es tracta d'identificar i
potenciar els mecanismes de resistencia i adapta-
cié utilitzats fins ara. Preguntes:

- Fins ara, ha fet alguna cosa per resoldre el proble-
ma? Ha parlat amb els interlocutors (banc, em-
presa..)?, Es possible arribar a algun acord?

- Ha demanat alguna ajuda juridica, d'assessora-
ment...?

- Hi veu alguna solucié?

- Ha estat en contacte amb persones en situacid
similar, grups d'afectats...?

- Ha canviat la seva manera de veure les coses, les
seves prioritats, la manera com vol viure en el fu-
tur?

FASE RESOLUTORIA

En aquesta fase s'ajuda a elaborar el discurs sobre el
qgué li passa i a detectar necessitats, possibilitats de
suport (sanitari, social, comunitari, psicoldgic o psi-
quiatric si cal) i d'accié per part de l'afectat.

1. Valoracio i retorn per part del professional. En
aquest moment es fara l'avaluacié diagnostica:
problema social (diagndstic Z) i diagnostic clinic si
n'hi ha: ansietat, insomni, depressié, consum nociu
de substancies...). Frases que es poden utilitzar:

- Aix0 que sent, el malestar, té a veure amb el pati-
ment que li ocasiona la seva situacid.

- Sembla que l'esta afectant molt. O: sembla que ho
esta portant forca bé..

- Té molta ansietat que li impedeix dormir.. O té
molt afectat I'anim...

- Aquests problemes afecten a molta gent, és un
problema social, vosté no és el culpable.

- Els seus simptomes no corresponen a una malal-
tia propiament dita.

2. Situar les expectatives de qué pot fer el sistema
sanitari i els serveis socials: el paper dels farmacs,
valorar si sén necessaris.

- Com pensa que el puc ajudar?
- Creu que necessita algun medicament?
- Ha parlat amb serveis socials?

3. Marcar recomanacions i acordar alguna accié i
canvi d'expectatives si és possible. Les recomana-
cions aniran dirigides a evitar o disminuir l'aillament,
evitar la medicalitzacid, resoldre necessitats i pro-
jectar una sortida. Les recomanacions seran de ti-
pus: Indicacié de no tractament, prescripcié social,
prescripcié farmacologica si cal, explicant el seu ob-
jectiu. En aquest moment, intentarem la implicacid i
el compromis de la persona en el pla d'accié que es
pugui portar a terme en un procés de decisié com-
partida. Utilitzarem frases intencionades del tipus:

- De tot el que li he dit, qué pensa que el pot ajudar?
- Quedem d’acord en fer tal cosa.
- Quan ho fara?

4. Valorar quin seguiment s'ha de fer depenent de la
clinica i del resultat de I'entrevista: sequiment a
consulta (metge o infermera) o derivacié a serveis
especialitzats. Aquestes decisions s'han de pren-
dre d'acord amb el pacient, deixant sempre la porta
oberta a tornar a parlar si ho desitja. En cas de per-
sones molt afectades pot ser convenient marcar
nosaltres la propera cita.

Per a poblacié infantil

A les consultes de pediatria, també ens podem trobar
gue els pares consulten per malestars molt inespeci-
fics del nens. A vegades aquests malestars poden ser
fruit d'una situacié familiar amb mancances o proble-
mes economics i/o socials.

La guia de I'entrevista hauria de ser la mateixa que per
als adults, perd variant les preguntes. Aquestes pre-
guntes també son diferents si van dirigides als adoles-
cents 0 a nens mes petits.

FASE EXPLORATORIA:
1. Enunciacio del problema:

- Que li ha passat? Des de quan?

- Hi ha algun problema a casa: separacid dels pares,
mort o malaltia d'un familiar proper, problemes la-
borals del pares...?

- Problemes escolars: canvi d'escola, canvi de tutors..?

- Canvis de domicili, canvi d'amics, naixement d'un
germa....?

2. Dimensions del problema:

- Com han afectat la vida diaria els canvis que hi ha
hagut?
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Annex 2. Guia entrevista semiestructurada

3.

- Ha baixat el rendiment escolar?
- Ha deixat de fer extraescolars?
- Han variat els amics....?

Impacte emocional:
Si és un nen petit:

- S'enfada més sovint, té rabietes, esta agressiu?
- Té por a I'hora d'anar a dormir, té malsons?
- Hi ha enuresis, encopresi?

En nens més grans:

- Se sent culpable del problema familiar?

- Ha variat la manera de menjar, menja més, o al
contrari ha deixat de menjar?

- Esta trist?

En adolescents preguntar sobre consum d'alcohol
o altres drogues:

- Prens alguna cosa per sentir-te millor?
- Quan surts amb els amics, qué preneu?
- Fumes tabac o porros?

Valoracié de recursos i estratégies:

En cas d'adolescents podem explorar els recursos

gue ha posat o pot posar en marxa per canviar la

situacio:

- Hi ha hagut canvi d'amistats?

- Vas a estudiar a casa dels amics o a la biblioteca?

- Parles amb els pares o professors dels teus pro-
blemes a casa?

En cas de nens petits les preguntes per valorar es-

trategies de canvi les farem als pares. Moltes vega-

des als pares els costa relacionar el simptoma del

fill amb la seva situacié familiar o social.
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ANNEX 3.

ALGUNES EXPERIENCIES D'INTERVENCIONS
GRUPALS, PRESCRIPCIO SOCIAL I

INTERVENCIONS COMUNITARIES
EN EL NOSTRE ENTORN

Intervencions grupals

Grup de suport emocional a homes en situacio
d'atur a Barcelona.

Sén grups de suport emocional a persones aturades,
en general per atur de llarga durada, organitzats i
impulsats per un grup de professionals psicoterapeu-
tes (el grup “Dignitat”) amb la col-laboracié de CCOO i
les PAH de I'Hospitalet.

Persones que han participat en aquests grups han cre-
at una entitat estable d'ajuda mutua de persones afec-
tades per l'atur de llarga durada (Associacié DI-GAM
asdigam.blogspot.com), que ha mostrat la capacitat
de contencié i generacié d'esperanca amb un alt per-
centatge de membres que han pogut trobar feina, en-
tre d'altres resultats.

Grup de suport emocional per a homes en situacié
d'atur al municipi de Parla, Madrid.

Grup d'homes grans en atur amb simptomes psicoso-
matics. EI grup esta supervisat per un terapeuta del
Centro Maria Langer http://www.madrid.procc.org/.
Es basa en crear un grup d'iguals (homes majors en
atur, amb simptomes psicosomatics) supervisat per
un terapeuta, treballant el tema de “ser homes a la
nostra societat avui i no perdre la feina”, "“la masculi-
nitat i les seves expectatives”. Es més una intervencio
comunitaria que un grup psicoterapeéutic.

Video documental “El silencio roto": https://www.
youtube.com/watch?v=RgTDCApwsis

Prescripcio Social

Catalunya implanta a 16 centres de salut la pres-
cripcié social en el marc del Projecte COMSalut.

El Projecte COMSalut és una iniciativa de medicina co-
munitaria emmarcada en el Pla de Salut 2011-2015. La
Conselleria de Salut de la Generalitat de Catalunya va
incloure en la seva cartera de serveis la prescripcié soci-
al, que preveu que I'atencié primaria puqgui indicar activi-
tats socials en benefici de la salut dels seus pacients.

Gaceta médica. 24 de juliol de 2015.
http://www.gacetamedica.com/noticias-medicina/
articulo.aspx?idart=925309&idcat=797&tipo=2

Prescripcio Social al CAP Roquetes-Canteres, Bar-
celona.

En el context del Projecte COMsalut, el barri de Ro-
guetes ha desenvolupat un pla comunitari en el qual
hi participa I'equip d'atencié primaria que fa prescrip-
cid social per millorar la salut dels pacients i promou-
re habits saludables.

Gaceta médica. 24 de juliol de 2015.
http://www.gacetamedica.com/noticias-medicina/
articulo.aspx?idart=925309&idcat=797 &tipo=2

Prescripcio Social UGAP Sabadell Sud (PSUSS).

El projecte PSUSS va dirigit, fonamentalment, a per-
sones aillades amb patiment emocional, i vol ser una
eina Gtil de prevencié primaria en salut mental. Es de-
senvolupa en I'entorn de I'Institut Catala de la Salut
(ICS), i forma part del Pla comunitari del districte sisé
de Sabadell. Té un caracter col-laboratiu amb totes les
entitats del districte (les associacions veinals, I'Ajun-
tament i les entitats de caracter privat). Desenvolupa
les linies estrategiques del Pla de Salut de Catalunya i
del Pla Interdepartamental de Salut Publica (PINSAP).
Té el recolzament de I'’Agéncia de Salut Publica de Ca-
talunya i la Subdireccié General de Drogodependénci-
es, que esta desenvolupant un projecte de prescripcié
social a tot Catalunya. En el moment actual s'ha inici-
at la prescripcié social i s'avaluara despres d'un any
d'implementacié amb el recolzament del PINSAP.

Prescripcié Social a 'ABS Pineda de Mar.

La prescripcié social en el marc del programa comunita-
ri “Salut mental, millor fent pinya”. Es tracta també d'un
Programa de Prescripcié social, impulsat pel Centre
d'Atencié Primaria en col-laboracié amb el Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya. Els professionals
sanitaris poden recomanar i facilitar I'apropament a les
entitats ciutadanes a persones que tinguin una baixa
participacié social (risc d'exclusié social), amb la finalitat
de potenciar la seva relacid i integracié.
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Annex 3. Algunes experiéncies d'intervencions grupals, prescripcio social i
intervencions comunitaries en el nostre entorn

http://www.pinedademar.org/salutmental/notici-
es/20120109-prescripcio-social-a-labs-com-a-pro-
grama-pilot.htm
http://canalsalut.gencat.cat/web/.content/home_
canal_salut/professionals/formacio_nou/formacio_
continuada/activitats_formatives/area_fc/docu-
ments/arxius/jornada_aupa_2015.pdf

Altres intervencions comunitaries

Projecto ASACO: Agents de Salut Comunitaria en
Atencié Primaria.

Es desenvolupa a les comarques del Bages i el Ber-
gueda, i és impulsat per I'atencié primaria de I'ICS i
altres agents comunitaris de la zona.

El projecte té tres fases: diagnostic comunitari, prio-
ritzacié i intervencid. Van prioritzar “Disminuir el risc
d'aillament social de les persones grans que viuen so-
les" i en aguest moment estan en la fase d'intervencié
sobre el problema esmentat. Aixi, a Sallent es posara
en marxa en breu la iniciativa “Dinars acompanyats”,
impulsat conjuntament amb el Casal de la Gent Gran i
amb la col-laboracié de I'Ajuntament.

L'adreca del seu blog és: https://projecteasaco.wor-
dpress.com/

https://capsallentics.wordpress.com/2016/02/17/re-
unio-comsalut-a-sallent/

Altres

El seqglents projectes, repartits per diferents punts de
la geografia espanyola, sén tots projectes que treba-
llen en la comunitat amb la metodologia d'actius en
salut i prescripcio social o prescripcié de recursos-ac-
tivitats comunitaries. Molts d'ells van ser presentats a
la Taula del PACAP del Congrés de la semFYC celebrat
a Oviedo el 2015. Es poden descobrir i obtenir més
informacié a:
https://saludcomunitaria.wordpress.com/mesapa-
cap15/

Projecte de prescripcié social al Centre de Salut de
Coll d'en Rebassa, Palma de Mallorca.

“La verdad estd ahi fuera”. Video presentacio:
https://saludcomunitaria.wordpress.com/mesapa-
cap15/

Descubriendo los activos de la comunidad en Cara-
banchel Alto, Madrid.

“Prescripcion de recursos de la comunidad, prescrip-
cién de salud. Conocer, conectar y recetar los recur-
sos y riquezas de la comunidad” Web i video presenta-
cio:
http://mapeandoporcarabanchelalto.blogspot.com.
es/
https://saludcomunitaria.wordpress.com/mesapa-
cap15/

Identificando las riguezas y las necesidades del
barrio de la Cartuja, Granada.

“Un Barrio lleno de vidas". Video presentacio: https://
vimeo.com/87011214

Mapeando el barrio Oliver, Zaragoza.
http://pacaparagon.noblezabaturra.org/
2014/03/13/mapeando-el-barrio-oliver/

Activos y actividades comunitarias en Asturias.
Mapeo saludable y actividades de prescripcion so-
cial o prescripcion de recursos o actividades comu-
nitarias en ayuntamientos y barrios de Asturias.
Video presentacié de I'Observatorio de Salud en Astu-
rias:
https://www.youtube.com/watch?v=az6YkUMLIW-
g&feature=youtu.be
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