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«Primum non nocere)

1. Salut i salut mental

La definicid, recollida en la Carta Fundacional de I'Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS) i presentada el 7 d’abril de 1946, estableix que:

«La salut és un estat de complet benestar fisic, mental i social, i no només la mera abséncia

d’afeccions o malaltiesy.

La salut mental és una part essencial de la definicié de 'OMS, ja que una
persona no pot gaudir d’un bon estat de salut si té problemes de salut mental.
Per a 'OMS la salut mental també és molt més que I'abséncia d’un determinat
trastorn (http://www.who.int /topics/mental_health):

«Un estat de benestar en el qual la persona és conscient de les seues propies habilitats i
recursos, pot fer front a les pressions i els reptes quotidians de I'existéncia, pot treballar

de manera productiva i 0til, i és capag de fer contribucions a la comunitath.

Per tant, la salut mental es converteix en 'aspecte central del benestar huma
i del funcionament efectiu, ja siga per a un individu en particular o per a la
societat en general.

Els trastorns mentals inclouen un ampli conjunt de problemes com: la depressié
major, el trastorn bipolar, la mania, I'esquizofrénia, el trastorn obsessiu
compulsiu, el trastorn de panic, el trastorn per estrés posttraumatic, el trastorn
d’ansietat social, els trastorns de personalitat, etc. Cada un d’aquests pot
pertorbar notablement la vida de qualsevol persona, amb independéncia de




la seua edat (és possible patir-los en qualsevol moment al llarg de tota la vida,
encara que els joves i les persones majors resulten especialment vulnerables),
étniq, religid, cultura o nivell socioeconomic. Els trastorns mentals poden alterar
de manera molt important els processos de pensament d’una persona, els seus
sentiments, el seu estat d’anim, la manera de relacionar-se amb els altres i el seu
funcionament quotidid. A més, no sén el resultat de falta de cardacter, debilitat
personal o de forca de voluntat (Kessler, Berglund, Demler, Jin, Merikangas i
Walters, 2005; Lépez, Mathers, Ezzati, Marriment, 2006; National Alliance on
Mental lllness, 2006).

Les dades resulten verdaderament esgarrifoses. Segons I'informe de I'OMS
sobre la carrega global per malaltia, publicat en 2004 i I'actualitzacié de
2008 (OMS, 2004; 2008), els problemes de salut mental sén la principal causa
de discapacitat a tot el mén (veieu les figures 1 i 2). Aquests problemes donen
compte de més d'un ter¢ de la discapacitat total i es calcula que, en 2030,
la depressié serd la causa més important de discapacitat al mén. En aquests
moments, a tot el mén, els trastorns mentals sén responsables de major carrega
per malaltia que altres problemes com el cancer i, a alguns paisos europeus, la
mortalitat per suicidi excedeix a la dels accidents de transit (Lopez, Mathers,
Ezzati, Murria, 2006; OMS, 2004; 2008).

Figura 1. Causes de discapacitat al mén.
Fonts: Organitzacié Mundial de la Salut, (2004) World Health Report 2004: Changing History.
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Figura 2. Receptors per prestacions d’invalidesa:

degudes a condicié médica, 2004

Sistema circulatori

i respiratori
9%, Musculoesquelétics 17%
Lesid, intoxicacié
6%
Uns altres
17% Sistema nerviés

10%

Trastorn mental

38%

Fonts: Department of Work and Pensions. UK Governement. http://www.dwp.gov.uk/publications/

A Europa, els costos en salut mental representen un terg de totes les despeses
dedicades a la salut. No és gens estrany, per tant, que s’haja plantejat la
prevencié de la depressié i del suicidi com un dels cinc punts centrals del
Pacte Europeu per la Salut Mental i el Benestar. Els problemes de salut mental
representen un ter¢ de totes les consultes en atencié primdaria a Europa. La
gran majoria de ftrastorns mentals sén tractats pel metge de medicina
general i només una xicoteta proporcié de pacients és atesa per personal
especialitzat en salut mental (OMS, 2003). En aquest sentit, convé subratllar
que, sense un adequat tractament, les conseqiéncies de patir algun trastorn
mental resulten esgarrifoses, tant per a l'individu com per a la societat:
discapacitats innecessaries, desocupacié, abis de substancies, persones sense
llar, empresonaments inadequats, suicidi, vides completament desaprofitades
o totalment perdudes (Burt, 2001; Wang, Berglund, Olfson, Pincus, Wells i
Kessler, 2005).




La importancia donada per 'OMS a la salut mental va quedar reflectida
en diversos esdeveniments que es van produir en 2001. Aqueix any, el
tema triat per al Dia Mundial de la Salut va ser: Aturem I'exclusié, atrevim-
nos a cuidar. L'assemblea de 'OMS es va centrar en molts diversos aspectes
relacionats amb la salut mental. L'informe anual de 2001 va proporcionar
una revisié comprensiva, tant dels problemes de salut mental com dels factors
que contribuien al desenvolupament d’aquests. També va delinear una série
d’estratégies generals per a la prevencié i per al tractament i per a I'atencié
dels pacients que patiren algun problema de salut mental. En particular, es va
subratllar que I'estigma associat a la salut mental és un dels principals obstacles
per a la deteccié precog i per al tractament, aixi com per a la reinsercié en
la comunitat de les persones vulnerables. Desgraciadament, continua havent-hi
un estigma associat a patir un trastorn mental. Durant anys, hem permés que
aquest estigma donara lloc a barreres actitudinals, estructurals i financeres per
a I'éxit de tractaments eficacos i per a la recuperacié. Per tant, resulta prioritari
desmuntar-les i fer-les desaparéixer definitivament.

La bona noticia és que la recuperacié és possible. En aquests moments, ja
existeixen excel:lents alternatives de tractament. La majoria de persones amb
diagnostic d’algun trastorn mental pot experimentar un notable alleugeriment
d’aquesta simptomatologia i una important recuperacié. Per a aixo, resulta
de la major importancia aconseguir una identificacié preco¢ del problema,
establir un diagnostic correcte; a més, si s'assegura l'accés a un tractament
adequat, s’accelera la recuperacié i es minimitza la possibilitat de danys i
efectes col-laterals negatius (Clark, Layard i Smithies, 2008).

2. Els primers tractaments psicologics

Hem avangat molt en la comprensié i en el tractament dels trastorns mentals. Cal
reconéixer el mérit d’Hipocrates en plantejar, en I'origen d’aquests problemes,
causes tan naturals com les de qualsevol altra malaltia; no obstant aixo, pel
que fa a tractament, la seua aportacié va ser nul-la. En I'Edat Mitjana, fins i tot
aqueixa moderna concepcié també es va perdre i I'obscurantisme de I'época va
penetrar amb forca en aquest ambit. L'explicacié va passar a ser sobrenatural
(com ara la possessié demoniaca o la influéncia de bruixes) i els tractaments
podien ser prou suaus, com oracions i exorcismes; o molt drastics, com la tortura
o la foguera.



Gradualment, va canviar aquesta horrible perspectiva i al segle XV van
aparéixer aportacions importants. Mereix una mencié especial Valéncia,
on el Pare Jofré va fundar el primer hospital per a malalts mentals del que
se’n tenen noticies a tot el mén. Alli es va comengar a aplicar un tractament
més humanitari, en seguir els principis de la medicina arab: es tractava els
malalts amb dietes, exercicis a I'aire lliure i el que avui considerariem terapia
ocupacional. També mereix reconeixement Johann Weyer que, en aqueixos
moments, va lluitar contra la bruixeria considerant-la supersticid, va insistir en
el fet que es distingira la possessié demoniaca de la bogeria i perqué aquesta
Ultima es considerara com a una malaltia (cal reflexionar respecte a si aquest

tipus d’explicacié sobrenatural ha existit sempre i encara continua existint;

encara que, afortunadament, no siga ja, en absolut, I'orientacié dominant).

Al segle XVI es va fundar, a les rodalies de Londres, el primer hospital per a
malalts mentals d’Anglaterra: The Bethlem Hospital. Encara que, dbviament,
aquest fet suposava un canvi en la concepcié d’aquest tipus de trastorns, no va
fer que milloraren les condicions de vida d’aquestes persones. Se'ls continuava
donant un tracte absolutament inhumad. A més de servir de diversid, ja que es
venien entrades per a anar-hi a veure els bojos, era comd I'Us de cadenes, les
pallisses i el menjar infecte. Com assenyala Korchin (1976) bedlam, el diminutiu
amb el qual els habitants del lloc es referien a I'hospital ha romas en I'idioma
anglés per a significar confusié cadtica. Pel que fa al tractament, amb el canvi
de concepcid sobre I'origen del trastorn, la responsabilitat de I'atencié va tornar
a estar en mans dels metges; pero, atés el nivell de la medicina de I'época,
resultava una verdadera desgracia I'internament. Reisman (1966) descriv el
tipus d’atencié que rebien els malalts al Bethlem:

«Sagnies a tots els pacients a I'abril, porgues i vomits a tots els sobrevivents al maig, i una
altra vegada sagnies a I'octubre. En institucions més xicotetes... un metge feia una visita,
possiblement cada deu anys, per a prescriure el tractament per a la segient década.
Era practica comuna encadenar-los, tancar-los en calabossos, colpejar-los, ridiculitzar-los

i alimentar-los amb els pitjors rebutjos». (pag. 10).

Recorda agd, unes altres situacions desafortunades de la histéria de la medicina,
com la resisténcia a ser internades, a hospitals, de dones parteres, o fins i tot
la fugida quan ja ho havien estat, atesa l'alta taxa de defuncions que es
registraven a aquests hospitals abans que Semmelweis posara de manifest la
importancia de I'asépsia i els metges, a més de donar importdancia a la higiene,
ja no pogueren passar de la sala d’autopsies a atendre una partera (Botella,
1986).




Avancos centrals, en aquest ambit, es produeixen amb Pinel i el seu fractament
moral; el plantejament de la hipotesi psicogénica per part de Sigmund Freud;
'aportacié de la fenomenologia amb Franz Brentano o Edmund Husserl i de
I'existencialisme amb Soren Kierkegaard, Karl Jaspers o Martin Heidegger; o
la ingent i impagable aportacié de Pavlov amb els seus treballs experimentals
sobre els reflexos condicionats i tot el que va suposar, posteriorment, quant a la
metodologia, la influéncia de la reflexologia russa.

Cal destacar, especialment, el que s’ha denominat I'antesala de la terapia de
conducta (Kazdin, 1978) i la posada en marxa i la consolidacié d’aquesta
orientacié en els anys ‘60 amb els avangos aconseguits a Sud-africa amb
Joseph Wolpe, als Estats Units amb Burrhus Skinner i a Anglaterra amb Hans
Jurgen Eysneck, Stanley Rachman i tot el grup del Maudsley Hospital (Kazdin,
1978, Korchin, 1976). Tots ells van assentar les bases que van permetre
'aparicié i el desenvolupament dels actuals tractaments psicologics basats en
I'evidéncia. Si més no, caldria recordar els treballs pioners de John Watson,
amb la seua ajudanta Rosalie Rayner, perqué van demostrar, en contra de la
tendéncia dominant en aqueix moment, basada en la psicologia freudiana,
que era possible generar una fébia al laboratori (Watson i Rayner, 1920).
Lexperiment del «Petit Albert» va proporcionar I'evidéncia empirica del
condicionament cldssic en éssers humans. Pocs anys més tard, Mary Cover Jones
va dur a terme I'Estudi de Peter) (Jones, 1924). Aquesta autora, batejada
per Joseph Wolpe com la mare de la terdpia de conducta, va demostrar que
és possible eliminar una fdbia en condicions de laboratori. El propi Wolpe va
seguir aquest cami d’experimentacid sistematica i, en poc de temps, va obrir
definitivament la via al tractament psicoldgic dels trastorns mentals a la utilitzacié
de procediments amb una base experimental contrastada. Va denominar a
aquests procediments: dessensibilitzacid. S’havien posat les bases inicials d’una
técnica que, posteriorment, assoliria importants éxits en aquest ambit, la técnica
de I'exposicié. Des de llavors, i al llarg de tot el segle XX, es van dur a terme
innumerables treballs que demostraven I'eficacia de determinats procediments
psicologics per al tractament de distints trastorns mentals. Noms com: Wolpe,
Kelly, Lazarus, Skinner, Rachman, Marks, Beck, Seligman, Mahoney, Barlow,
Salkovskis, Clark, etc., resulten aci de cita obligada i els seus treballs han donat
lloc a la consolidacié del que avui es denomina terdpia cognitivoconductual.
Una de les principals caracteristiques d’aquesta orientacié és la importancia
que atorga a la investigacié i a la utilitzacié de procediments amb base
empirica. Aci entrem, a continuacié.



3. La recerca de l'eficacia i de I'efectivitat

La historia dels esforcos sistematics per a identificar tractaments psicologics
eficagos és curta, només té un poc més de mig segle i coincideix amb I'aparicié
de la famosa, corrosiva i fructifera critica d’Eysenck (1952), Els efectes de la
psicoterdpia: una avaluacid, i les que aviat li van seguir (Eysenck, 1965; Levitt,
1957, 1963; Rachman, 1971, Rachman i Wilson, 1980). En el context d’aquest
treball, resulta obligat retre un homenatge i donar les gracies a gegants com
Hans Eysenck i Stanley Rachman. Ells ens van ajudar, amb la seua clara i senzilla
afirmacid, sobre quelcom tan obvi com que els tractaments psicologics han de
fonamentar-se en una ferma base d’evidéncia empirica.

Desgraciadament, el panorama general en aqueixos moments era prou
desolador. Per exemple, Bergin (1967) estimava que existien 36 enfocaments
distints disponibles de psicoterapia; uns anys més tard, Herink (1980) en
quantificava més de 250 i Kazdin (1986) va dur a terme una relacié al voltant
de 400 procediments que es podrien utilitzar per al tractament de diferents
problemes psicologics. Ara bé, el suport empiric i la base cientifica de cada
un d’aquests 400 procediments no era el mateix. Davant d’aquest estat de
fets, resulta prou comprensible que un clinic serids i rigords es plantejara com
es podria decidir qué procediment, o procediments, convindria aplicar en una
persona concrefa que patira un problema determinat. La resposta no era massa
dificil: caldria buscar I'evidéncia que els oferira suport.

Aixd és, precisament, el que es pretenia quan el Congrés dels Estats Units va
crear, en 1989, I’Agency for Health Care Policy and Research, amb I'objectiu
d’arribar a determinar I'eficacia que avalara els tractaments disponibles per a
determinats trastorns (Barlow i Hoffman, 1997). Inicialment, es van analitzar els
tractaments existents per a trastorns de I'ambit de la medicina, després es van
abordar els tractaments disponibles per als trastorns mentals. Resulta obligat
recordar aci 'aportacié de la medicina basada en 'evidéncia. El que pretenia
aquest moviment, posat en marxa en la década dels ‘80 a la Universitat de
McMaster de Canadd, era la deteccié i la utilitzacié de la millor evidéncia
cientifica disponible que poguera guiar la presa de decisions sobre I'atencidé
del pacient, val a dir, es pretenia combinar la millor evidéncia procedent de
la investigacié junt amb el judici clinic (Sackett i cols., 1996). La fita central
va ser la publicacié en el Journal of the American Medical Association (JAMA)
del document fundacional d’aquesta orientacié (Evidence-Based Medicine
Working Group, 1992). Els conceptes que es defensaven en aquest treball
s’han generalitzat en tot I'ambit de la salut i han tingut una gran acceptacié en
distintes disciplines.




3.1. Els tractaments psicologics basats en I’evidéncia (TPBE)

Pel que fa als tractaments psicologics, també s’ha avancat de manera molt
notable. Després dels primers treballs critics d’Eysenck se n’han desenvolupat
dissenys i procediments, més sofisticats i complexos, capagos de discriminar
adequadament els tractaments que funcionen dels que no ho fan. En aquest
procés va influir de manera molt positiva la publicacié, en 1980, del DSM-III
(APA, 1980), un sistema de classificacié diagnostica molt més fiable que els
predecessors d’aquest de 19521 1968 (DSM-I; DSM-II). S’ha continuat avangant
amb la publicacié de la revisi6 del DSM de 1987 (DSM-IIIR), 1994 (DSM-
IV) i 2000 (DSM-IV-R). A més, tot aixd es va acompanyar, d'una banda, del
desenvolupament i la validacié d’una série d’entrevistes estructurades que van
permetre agrupar conjunts de pacients amb un diagnostic homogeni, i, d’una
altra banda, pels avancos que va suposar la manualitzacié dels tractaments
psicoldgics. Com a exemples pioners d’agd Ultim, cal citar el llibre de Beck, Rush,
Shaw i Emery (1979) per al tractament de la depressié i, uns anys més tard, el
de Barlow i Cerny (1988) per al tractament del trastorn de pdanic. En aquests
llibres es presenta, de manera detallada i minuciosa, el tractament (tractament
manualitzat). Recentment, ha aparegut un volum que suposa una culminacié
d’aquesta perspectiva (Barlow, 2008).

Ara bé, ha estat en els Ultims 15 anys quan s’ha generat i consolidat tot un
corrent de pensament i de treball que, sens dubte, implica la culminacié i
cristal-litzacié de les idees d’aquells pioners. Un corrent de pensament centrat
a estudiar, depurar i millorar els tractaments psicologics disponibles i fer-los
arribar a qui els puga necessitar. Aquest corrent es va iniciar amb la creacié
d’un grup de treball (Task Force) de la Divisié de Psicologia Clinica (Divisié 12)
de I’American Psychological Association (APA), establert en 1993, durant la
presidéncia de Martin Seligman, que va donar com resultat I'elaboracié d’'un
informe sobre la promocié i la difusié de procediments psicologics (Task Force
on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1993) publicat en
1995 (Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures,
1995) i actualitzat en 1996 (Chambless, Sanderson, Shoham i altres, 1996) i
en 1998 (Chambless, Baker, Baucom i altres, 1998). Aquest informe tenia una
justificacié clara: atés que es reconeixia que existien tractaments psicologics
eficagos, I'objectiu que es plantejava era, precisament, identificar-los (Barlow,
Levitt i Buftka, 1999).

El plantejoment dels tractaments psicoldgics empiricament validats o tractaments
psicologics basats en I'evidéncia (TPBE) va resultar perilldés i controvertit per
a moltes persones dins de I'APA. Per a unes altres, es tractava d’un servei



fonamental per als professionals de la salut mental i per als seus pacients. Tot
aixo es va recollir en un excellent llibre compilat, conjuntament, per un psicoleg
Peter Nathan i un psiquiatre Jack Gorman (Nathan i Gorman, 1998), que ja
ha tingut dues actualitzacions (Nathan i Gorman, 2002, 2007). Es tractava
de seguir estrictament la saviesa que destilla I'afirmacié classica que aquests
autors exposen lucidament en el prefaci del llibre de 1998: «En abséncia de la
ciéncia, I'opinié prevaly.

Les idees claus de Seligman (1998), exposades en el preambul de la primera
edicié, van ser:

«Sempre he cregut que la practica de la psicoterapia hauria d’estar modelada pels
resultats de la investigacié sobre I'eficacia de la psicoterépia... No hauriem de modelar
la investigacid per a justificar el que fem en clinica, sind modelar el que fem en clinica per

a adequar-ho als resultats de la investigacion. (pag. v).

Com se subratlla en el llibre, la senzilla pregunta: Teniu les proves cientifiques
de que el vostre tractament funciona? Pot crear una gran reactdncia i respostes
increibles en moltes persones. Per tant, per a dur a terme la tasca que suposava
el volum, Nathan i Gorman es van plantejar una série de principis basics:

1. Afirmem que la prova més important que qualsevol tractament ha de complir
és que el pacient arribe a estar millor.

e Definir rigorosament qué significa estar millor és crucial, encara que de
vegades puga resultar controvertit.

e Ha de quedar clar que només buscar I'autoconsciéncia és més apropiat per
a la religié que per al tractament de la malaltia.

2. Afirmem que el métode cientific és I'Gnica manera d’establir si un tractament
funciona.

e Acd no significa que tots els tractaments que no disposen de proves
cientifiques hagen de ser desacreditats.

e Si que significa que, sense proves, haurem de ser cautelosos i escéptics a
I'hora de recomanar un tractament particular.

3. Es possible realitzar experimentacid cientifica rigorosa en I'estudi i el
tractament dels trastorns mentals.




En la taula ndmero 1 es pot veure la classificacié inicial que van proporcionar
Nathan i Gorman als restants autors del llibre respecte als tipus d’estudis que
es podien considerar per a valorar 'eficacia dels procediments.

Taula 1. Classificacié dels estudis en funcié del rigor cientific d’aquests
—— (Nathan i Gorman, 1998)

ESTUDIS TIPUS 1: Els més rigorosos suposen: un assaig clinic amb
assignacié a l'atzar, avaluacié cega, presentacié clara dels criteris
d’inclusié i exclusié, métodes de diagnostic adequats als avangos
actuals, dimensions de la mostra adequades per a poder oferir
poder estadistic i métodes estadistics descrits clarament.

ESTUDIS TIPUS 2: Sén estudis clinics als quals els falta algun dels
requisits assenyalats en els estudis del tipus 1. (No assignacié a
I'atzar, o no avaluacié cega, etc.). No sén tan excel:lents com els
del tipus 1, no obstant aixd, proporcionen informacié valuosa i no
haurien de descartar-se.

ESTUDIS TIPUS 3: Tenen clares limitacions metodologiques.
Generalment, es tracta d’estudis de tractament oberts dirigits
a obtindre dades pilot. Solen estar subjectes a esbiaixades
de I'observador i poden fer poca cosa més que indicar si un
tractament funcionaria si se seguira un disseny més rigoros.

ESTUDIS TIPUS 4: Les revisions amb analisis secundaries de dades
poden ser Utils, especialment si les técniques d’andlisi de dades
sén sofisticades (p. e.: métodes de metanalisi).

ESTUDIS TIPUS 5: Les revisions sense estudis secundaris de dades
resulten Utils per a donar una impressié de la literatura, pero,
clarament, estan subjectes a les opinions de I'autor i, a vegades,
estan altament esbiaixades.

ESTUDIS TIPUS 6: Comprenen una varietat d’informes que tenen
valor marginal (estudis de casos, assaigs o articles d’opinid).

Durant els moments inicials del moviment dels TPBE, I’APA va posar de manifest
la necessitat establir un enfocament comprensiu que permetera una adequada




conceptualitzacié de les directrius que cal seguir. LAPA també va reconéixer el
risc que aquestes directrius pogueren ser utilitzades de manera inadequada per
algunes de les organitzacions dedicades a la promocié de la salut, com ara les
companyies d’assegurances i que aixd poguera restringir d’alguna manera la
provisié de cures. En prendre tot acd en consideracid, en 1992, I’APA va posar
en marxa un grup de treball format per tres comités: el Comité d’Assumptes
Cientifics, el Comité d’Assumptes Professionals i el Comité per a I'Avang de la
Practica Professional. Aquest grup de treball va desenvolupar la Guia per al
desenvolupament de les directrius: intervencions per als trastorns mentals i els
aspectes psicosocials dels trastorns fisics (Template for Developing Guidelines:
Interventions for Mental Disorders and Psychosocial Aspects of Physical Disorders),
que va ser aprovada per I’APA en 1995 (APA, Task Force on Psychological
Interventions Guidelines, 1995). Guia clinica a la qual caldria ajustar-se, des
de llavors, per a desenvolupar les directrius practiques que puguen guiar les
intervencions.

Aquesta guia té dues caracteristiques especialment rellevants (Nathan i Gorman,
1998, 2002): d’'una banda, pretén assegurar que I'eficacia d’un tractament no
només estd en funcié de si els estudis que s’hi aporten com a prova s’ajusten
a determinats estandards metodologics, com I'assignacié a I'atzar; sind també
de la naturalesa de les comparacions realitzades en les investigacions (no és
el mateix comparar un tractament amb una condicié control de no tractament
o amb un tractament d’eficacia reconeguda). D'una altra banda, la guia
estableix una important distincié entre I'eficacia d’una intervencié (efficacy) i
I'efectivitat (effectiveness) o utilitat clinica d’aquesta, i recomana prestar atencié
a ambdds aspectes. L'eix de I'eficacia, o de la validesa interna que suposa
analitzar rigorosament I'evidéncia cientifica disponible amb la meta de valorar
I'eficacia de qualsevol intervencié donada, aixd és, la possibilitat d’establir
relacions causals; i I'eix de I'efectivitat, o la utilitat clinica, que suposa analitzar
I'aplicabilitat i la possibilitat de la intervencié en el context concret en el qual
haja d'oferir-se: des de la capacitat (i la disponibilitat) dels professionals
formats en el tractament en questié, passant pel grau en el que els pacients
accepten el tractament, el rang d’aplicabilitat del tractament, etc. En opinid
del grup de treball que va elaborar la guia, tot acd reflexa en quina mesura
la intervencié serd efectiva en I'ambit clinic, en el qual sera aplicada. Es a dir,
suposa considerar, entre altres factors: si es pot generalitzar I'administracié de
la intervencié en diferents contextos; la viabilitat de la intervencié a través de
pacients i contextos, i els costos i beneficis associats amb I'administracié de la
intervencié.




Tant la guia inicial, com les revisions posteriors (American Psychological
Association, 2002) van assenyalar que, per a avaluar qualsevol intervencié
psicologica, s’hauria de tindre en compte, de manera separada, els dos eixos:
I'eix de I'eficacia i I'eix de la utilitat clinica. Es va utilitzar aquesta guia per
a analitzar una seleccié de les directrius sobre els tractaments disponibles
per a una série de trastorns mentals i els resultats van posar de manifest
que existia una notable variabilitat en la manera en la qual s’analitzava la
investigacié disponible i les recomanacions resultants. Per exemple, es va posar
de manifest una preocupacié sobre determinades directrius que recomanaven
I'"ds de medicacié sobre els tractaments psicologics en abséncia de dades que
fonamentaren aquestes recomanacions (Barlow, 1996; Beutler, 1998 i Nathan,
1998).

La guia descriv amb detall les distintes maneres d’evidéncia que s’haurien
de prendre en consideracié per a desenvolupar les directrius i subratlla que
qualsevol practica clinica hauria d’estar basada en una avaluacié acurada
que sospesara les dades d’investigacié i I'experiéncia clinica. S’hi van distingir
dues grans categories: d'una banda, els tractaments ben establerts (aixd és, els
tractaments considerats eficacos); i, d'una altra, els tractaments probablement
eficacos. També s’hi van especificar els criteris que hauria de complir un
determinat tractament per a poder entrar en alguna de les dues categories. En
les taules nimeros 2 i 3 es presenten aquests criteris.

Taula 2. Criteris per a definir els tractaments ben establerts

I. Almenys dos bons estudis de dissenys de grup, realitzats per
diferents investigadors, que demostren I'eficacia d’aquests
d’alguna de les maneres segients:
A. La superioritat davant d’una pindola, un placebo psicologic
o d’un altre tractament.
B. L'equivaléncia respecte a un tractament ja establert en
estudis que tinga un poder estadistic adequat.

Il. Una série extensa o amplia d’estudis de dissenys de cas Unic
que en demostren l'eficacia. Aquests estudis han d’haver-hi:
A. Utilitzat bons dissenys experimentals.
B. Haver comparat la intervencié davant d’un altre tractament
(com en el punt I. A).




Criteris addicionals, tant per a | com per a I

lll. Els estudis han d’haver-se dut a terme amb manuals de
tractament (tractaments manualitzats).

IV. Les caracteristiques de les mostres dels pacients han d’estar
clarament especificades.

Font: Grup de Treball de la Divisié 12 (1995, pag. 22)

Taula 3. Criteris per a definir els tractaments probablement eficagos

I. Dos estudis que demostren que el tractament és més eficag que
un grup control de llista d’espera.

II. Dos estudis que complisquen els criteris |, lll i IV dels tractaments
ben establerts, perd que hagen estat realitzats pel mateix
investigador. O un bon estudi que en demostre I'eficacia segons
aquests mateixos criteris.

lll. Almenys dos estudis bons que en demostren I'eficacia, perd
que tinguen la debilitat metodoldgica d’heterogeneitat en les
mostres de clients.

IV. Una série xicoteta d’estudis de disseny de cas Unic que
complisquen els criteris Il, Il i IV dels tractaments ben establerts.

Font: Grup de Treball de la Divisié 12 (1995, pag. 22)

Amb aquests criteris, en el primer informe es van recollir 18 tractaments eficagos
i set probablement eficacos, la base empirica dels quals havia estat establerta
mitjangant estudis controlats amb assignacié a I'atzar i on s'utilitzava un manual
de tractament (Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological
Procedures, 1993); en la revisié de 1996, hi havia un llistat de 22 tractaments
eficagos i 25 probablement eficagos (Chambless, Sanderson, Shoham i altres,
1996); i, en I'Gltima revisié (Chambless, Baker, Baucom i altres, 1998), s’oferien




16 tractaments eficagos i 55 probablement eficagos. Unes altres actualitzacions
més recents (Chambless i Ollendick, 2001; Nathan i Gorman, 2002, 2007;
Nathan, Gorman i Salkind, 2002) presenten els tractaments que han demostrat
eficacia fins al moment.

Aquest fet va suposar una primera conscienciacié entre els possibles usuaris,
els responsables de les politiques de salut i també per als responsables dels
programes docents i d’entrenament clinic a les universitats. Al mateix temps,
es va detectar una preocupacié entre molts professionals perqué el focus se
situara, exclusivament, en els efectes aconseguits per protocols de tractament
breus i manualitzats, en compte de centrar-se en la recerca de factors comuns
que pogueren explicar gran part de la varidncia trobada en estudis de resultat
duts a terme en distints trastorns, i 'aplicabilitat d’aquests a un ampli rang de
pacients que pogueren variar en comorbiditat, personalitat, raga i cultura. En
resposta a aixd, diversos grups de professionals (fins i tot unes altres divisions
de I'APA) van oferir marcs de treball addicionals per a integrar-hi I'evidéncia
cientifica disponible.

En 1999, sent president John Norcross, la Divisié 29 de I’APA (Divisié de
Psicoterapia) va establir un grup de treball conegut com Empirically Supported
(Therapy) Relationships (Norcross, 2001, 2002). L'objectiv d’aquest grup era
identificar, operacionalitzar i disseminar la informacié disponible basada en
I'evidéncia sobre la relacié terapéutica, atés que tradicionalment s’havia trobat
una important relacié entre resultats del tractament i determinats aspectes de
la relacié, com I'alianga terapéutica. Es va destacar I'eficacia demostrada per
alguns factors com: 'alianga terapéutica, 'empatia i la recerca del consens
i col'laboracié. Una idea que se subratlla en les conclusions de l'informe és
que la relacié terapéutica contribueix de manera important al resultat de
la psicoterapia, amb independéncia del tractament especific que s’hi haja
aplicat.

En aquesta mateixa linia, la Divisié 17 (Societat de Psicologia del Counseling)
va posar en marxa un procés d’andlisi sobre I'evidéncia existent en aquest
enfocament de terdpia (Wampold, Lichtenberg i Waehler, 2002). Unes altres
divisions també han desenvolupat els seus propis principis sobre les intervencions
amb suport empiric. Per exemple, la Divisié 32 (Psicologia Humanista) va
plantejar una série de recomanacions per a la provisié de I'atencié psicologica
des d’una perspectiva humanista, reflectint, d’aquesta manera, la seva posicié
davant del tema dels TPBE. La Societat de Medicina Comportamental també ha
publicat recentment una série de criteris per a examinar I'evidéncia disponible



per a les intervencions realitzades en aquest ambit (Davidson, Trudeau, Ockene,
Orleans i Kaplan, 2003).

En paral-lel a aquests esforcos realitzats per part dels professionals clinics, el
moviment dels TPBE ha arribat a convertir-se en un aspecte clau per a delimitar
i guiar el sistema de salut i les politiques de salut als Estats Units, tant en I'ambit
d’estats concrets com en I'dmbit federal, per exemple, I’American Psychiatric
Association ha publicat una série de guies cliniques per a distints trastorns com
I'esquizofrénia, el trastorn de péanic, I'anoréxia o la depressié (http://www.

psych.org/).

L'’American Psychological Association també s’ha centrat en aquest tema (http://
www.divl2.org/). En uns alires llocs del mén també es va seguir aquesta
perspectiva de recerca de procediments basats en I'evidéncia i han aparegut
nombrosos guies cliniques que plantegen les pautes d’actuacié que cal seguir
per a un trastorn determinat. A Europa, mereix destacar-se I'ingent treball
realitzat a Anglaterra pel National Institute for Clinical Excellence (NICE)
(http://www.nice.org.uk/), aixd és, el que ha estat denominat les directrius
NICE (NICE, 20040, 2004b, 2005a, 2005b i 2006).

A Espanya, hi ha informacié rellevant sobre els tractaments TPBE. Hi han
aparegut excellents llibres sobre el tema (Labrador, Echeburia i Becoiiq,
2000; Nathan, Gorman i Salkind, 2002; Pérez Alvarez, Fernandez, Fernéndez,
i Amigo, 2003q,b,c), aixi com alguns documents especifics (Labrador, Vallejo,
Matellanes, Echeburia, Bados i Ferndndez-Montalvo, 2003). A més, cada
vegada es déna més importdncia a aquest tema en el sistema nacional de salut
i comenga a recopilar-se informacié respecte d’aixd (http://www.guiasalud.es/
newCatalogo.asp). No obstant aixd, desgraciadament, encara no s’aprecia un
coneixement clar i una utilitzacié sistematica dels TPBE, tant en I'ambit pUblic
com en la practica privada. Esperem que aquests enfocaments tinguen cada
vegada més pes en 'atencié quotidiana que es proporciona als pacients i en les
politiques que puguen adoptar-se al nostre pais respecte a la salut mental.

De moment, és possible afirmar que ja existeix una llarga llista de TPBE per
a distints trastorns psicologics; encara que, és clar, aquesta llista no és, ni de
lluny, definitiva i el treball d’investigacié, andlisi i recopilacié no ha fet més
que comengar. El projecte inicial dels TPBE, centrat a fer una bona revisié dels
estudis de resultats per a cada un dels grans trastorns, ha possibilitat quelcom
que potser Eysenck no va poder preveure: el desenvolupament de directrius
practiques que prescriven TPBE. Els multiples usos potencials d’aquestes es




debaten en aquests moments com en el seu dia es va debatre I'eficacia de la
psicoterdapia.

3.2. La practica psicologica basada en I'evidéncia (PPBE)

La meta de totes aquestes iniciatives de TPBE és enormement lloable, és a dir,
millorar la qualitat i la relacié cost-eficacia de qualsevol tipus d’intervencié.
Ara bé, moltes persones han mostrat la seua preocupacié per la possibilitat
que totes aquestes iniciatives s'utilitzen de manera que puguen perjudicar els
possibles usuaris en restringir 'accés a I'atencié psicologica i a I'eleccié del
tractament. Va ser en aquest context on, en 2005, Ronald Levant, president de
I’APA, va designar el Grup de Treball per a les Practiques Basades en I'Evidéncia
(APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice). Es va comptar amb
cientifics i professionals d’'un ampli rang de perspectives i tradicions tedriques
amb I'objectiu que es reflectiren en I'informe les distintes sensibilitats dins de
'esfera dels tractaments. L'objectiuv va ser continuar amb la llarga tradicié
d’aquesta associacié cientifica, respecte a la integracié de ciéncia i practica
professional, i delimitar el rang complet de les evidéncies que els responsables
de les politiques de salut haurien de prendre en consideracié.

En aquest context, resulta obligat tindre en compte el nou informe realitzat, en
2005, pel grup de treball de I'APA per a la practica psicoldgica basada en
I'evidéncia (PPBE). L'informe, publicat en 2006 (APA, 2006), té en compte el rang
complet d’evidéncia que haurien de considerar els psicolegs i els responsables
de les politiques de salut: els resultats de la investigacid, I'experiéncia clinica i
les caracteristiques del pacient. La PPBE, per tant, vol promocionar la practica
psicoldgica efectiva i donar suport a politiques de salut publica que suposen
I'aplicacié de principis amb base empirica d’avaluacié psicoldgica, formulacié
de cas, relacié terapéutica i intervencié. Per la importancia que tenen, a
continuacié es resumeixen alguns dels aspectes centrals del document (APA,
20006).

Linforme defensa el compromis fonamental de la practica psicoldgica, des
dels inicis d’aquesta, amb la investigacié cientifica. Per a aixd, s'apel-la, d’'una
banda, a les idees de Lightner Witmer, que va posar en marxa la primera
clinica psicolodgica i va subratllar la importancia de la investigacié cientifica
en aquest ambit; també es recorda la defensa realitzada per Thorne (1947)
sobre la necessitat d’integrar els resultats dels enfocaments experimentals en
la practica clinica; finalment, es recorda que, ja en 1947, es va defensar als
Estats Units la conveniéncia que els doctorands en Psicologia haurien de formar-



se com a cientifics i com a professionals clinics, i que aixd es va convertir en la
politica general de I’APA (Shakow, Hilgard, Kelly i altres, 1947). Al capdavall,
es defensa que els psicdlegs han estat en I'avantguarda del desenvolupament
de les PBE durant décades i aquest tipus d’iniciatives és consistent amb allod que
se n’ha esdevingut durant els Gltims 20 anys respecte a les PBE en Medicina
(Sox i Woolf, 1993).

El grup de treball va definir la PPBE com:

«La integracié de la millor investigacié disponible i els coneixements i I'experiéncia clinica
en el context de les caracteristiques, la cultura i les preferéncies del pacient». (APA, 2006.
pag. 273).

La definicié és practicament la mateixa que 'adoptada en 2001 per I'lnstitute
of Medicine (adaptada de Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg i Haynes,
2000):

«La practica basada en I'evidéncia és la integracié de la millor evidéncia d’investigacié

amb I'experiéncia clinica i els valors del pacienth. (pag. 147).

El que es va fer va ser aprofundir en aquesta definicid, i analitzar amb detall
el que significava I'experiéncia clinica i ampliar-ne els aspectes a considerar
respecte a les caracteristiques del pacient.

Kazdin (2008) aclareix amb precisié les diferéncies entre els TPBE i la PPBE. El
primer terme és més ampli i comprensiu. El punt d’inici dels TPBE és el tfractament
i la questié és delimitar si el tractament (per exemple: reestructuracié cognitiva
o exposicid) funciona per a un determinat trastorn o problema (depressié o
ansietat) baix unes determinades circumstdancies. No obstant aixod, el punt d’inici
de la PPBE és el pacient i el que es planteja és quina evidéncia d’investigacié
existeix que puga resultar d’ajuda al psicoleg per a aconseguir els millors
resultats. D’altra banda, els TPBE sén tractaments especifics que han demostrat
I'eficacia en assaigs clinics controlats, mentre que la PPBE comprén un ampli
rang d’activitats cliniques (des de I'avaluacié psicoldgica, la formulacié de cas,
o la relacié terapéutica). D’aquesta manera, la PPBE suposa articular un procés
de presa de decisions per a poder integrar-hi moltiples corrents d’evidéncies
d’investigacié (que inclouen els assaigs clinics controlats i amb aleatorietat, perd
que no es restringeixen a aquest tipus d’evidéncia) en el procés d’intervencié.
Per tant, la PPBE és un terme més ampli que el de TPBE, es refereix a la practica
clinica informada per I'evidéncia sobre les intervencions, la professionalitat i




I'experiéncia cliniques, i les necessitats, els valors, les preferéncies del pacient
i la seua integracié en la presa de decisions sobre I'atencié individual. En tot
cas, com assenyala Kazdin (2008), cal no oblidar que la PPBE no és alld que
els investigadors han estudiat. Des d’un punt de vista d’investigacié es podria
dir que hi ha I'evidéncia per a una intervencié especifica en els contextos molt
controlats, en els quals ha estat sotmesa a prova una determinada intervencid;
perd que encara no existeix molt de suport disponible per a la PPBE en els
contextos clinics on els judicis i les decisions es prenen per cliniques individuals
I'evidéncia, la professionalitat i les consideracions del que pot necessitar un
pacient determinat.

Amb aquesta iniciativa de la PPBE, es pretenia promoure bones practiques
psicologiques, aplicant-hi principis basats en I'evidéncia sobre: I'avaluacié
psicolodgica, la formulacié de casos, la relacié terapéutica i la intervencié. Ara
bé, quan es parla de practica psicoldgica s’estd fent referéncia a molts tipus
d’intervencié en molt contextos distints i per a molts tipus distints de clients. En el
document (APA, 2006) fa falta el significat dels termes en cada cas:

— Infervencié es refereix a tots els serveis prestats per un psicoleg,
centrats en I'ambit de la salut. Inclou avaluacié, diagnostic, prevencio,
tractament, psicoterdpia i consulta. Com succeeix en uns altres aspectes
de les PBE, el focus fonamental és el del tractament. Els mateixos
principis generals s’apliquen a I'avaluacié psicologica, que resulta
essencial per a un tractament efectiu.

— Els contextos inclouen hospitals, cliniques, la practica professional
independent, col'legis, installacions militars, institucions de salut
publica, instituts de rehabilitacié, centres d’atencié primaria, centres
d’orientacid, i sanatoris.

— El terme pacient es refereix a qualsevol xiquet, adolescent, adult,
ancia, parella, familia, grup, organitzacié, comunitat, o qualsevol
altra poblacié que reba els serveis d’un professional de la psicologia.
Encara que el document també reconeix I'ampli Us de termes com
client, consumidor o persona, en lloc del terme pacient per a designar
al receptor dels serveis psicologics.

—  Els psicolegs se centren en una amplia varietat de problemes en la
seua practica professional. Aquests problemes inclouen els problemes
de salut mental, encara que el radi d’accié és molt més ampli i inclou
també problemes académics, vocacionals, relacionals, evolutius, de
salut en general, de la comunitat, etc.



El document subratlla I'existéncia d’'un ampli conjunt de dades que posa de
manifest I'eficacia de distintes intervencions psicologiques en xiquets, joves,
adults i persones majors, que pateixen molts problemes distints (Barlow,
2004, Duffy, 1999; Kazdin i Weisz, 2003; Nathan i Gorman, 2002; Roth i
Fonagy, 2004; Weisz, Hawley i Doss, 2004; Wampold i altres, 1997; Zarit i
Knight, 1996). A més, la investigacié també mostra que quan es compara amb
procediments alternatius, com ara la medicacid, els resultats dels tractaments
psicoldgics resulten particularment duradors (Hollon, Stewart i Strunk, 2006). De
fet, les dimensions de I'efecte dels tractaments psicoldgics igualen o superen, en
molts casos, a aqueixos dels ampliament acceptats tractaments farmacoldgics
(Barlow, 2004; Lipsey i Wilson, 2001; Rosenthal, 1990; Weisz, Jensen i McLeod,
2005). Dades addicionals posen de manifest que els tractaments psicoldgics
estan equilibrats, des d’un punt de vista de cost-benefici, ja que, sovint, suposen
una notable disminucié de costos, augmenten la productivitat de la persona i la
seua satisfaccié vital (Chiles, Lambert i Hatch, 2002; Yates, 1994). En tot cas,
se subratlla també, en el document, que el fet que una intervencié encara no
haja estat estudiada en assaigs clinics controlats no significa que siga ineficag.
Simplement, encara no ha estat sotmesa a prova. El que cal recordar és la
necessitat imperiosa d’obtindre proves que avalen I'eficacia d’aquesta perqué
puga ser definitivament acceptada.

4. El moviment cap a la recuperacié

En els 0ltims anys, s’ha posat en marxa un important moviment als Estats Units,
el Moviment cap a la Recuperacié. Realment, la introduccié d’una iniciativa
d’aquestes caracteristiques en aqueixa nacié resulta quelcom clarament
revolucionari. Des de la National Association of State Mental Health Program
Directors (NASMHPD) es defensa amb forga la necessitat d’aquest moviment
(http://www.nasmhpd.org/spec_e-report). Se subratlla quelcom conegut des
de fa décades, acd és, que la recuperacié d’'un trastorn mental és possible,
i s'emfasitza sobre el fet que no existisca una seccié especial centrada en
la recuperacié ni en I'’American Psychiatric Association (APA) ni el DSM
(Harding, 2004). No resulta estrany, per tant, que aquest topic no s'aborde
adequadament, es deixe de banda o que, moltes vegades, no siga ben entés.
Des d’aquesta perspectiva es defineix la recuperacié com:

«Un procés d’aprenentatge per a abordar els reptes de cada dia, superar les nostres

incapacitats, aprendre habilitats, viure independentment i contribuir a la societat. Aquest




procés estd suportat per aquells que creuen en nosaltres i ens donen esperancan. (Ralph,

2000, pag. 211).

Es tractaria d’un procés sense fi, un procés durador que pot abastar tota la
vida. La recuperacié pot veure’s facilitada per determinades caracteristiques
del sistema de provisié d’ajuda que s’oferisca als ciutadans i també pot veure’s
impedida o dificultada per altres. D’aci que es puga parlar de serveis orientats
i planificats amb I'objectiv d’aconseguir la recuperacié. A més, se sosté que
la recuperacié estd suportada pel poder d’eleccid del consumidor. En la figura
3 s'illustren els alts i baixos que suposa el procés de recuperacié cap a la
supervivéncia per part dels consumidors/supervivents que patisquen o hagen

patit un trastorn mental (Dorman, Felton i Carpinello, 2000).

Figura 3. Un model de salut publica:

el cami cap a la recuperacié de la salut mental
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Gracies a I'esfor¢ dels defensors d’aquest concepte, la nocié de recuperacid
continua romanent en el punt de mira en I'ambit de la salut mental als Estats




Units i el moviment que la defensa ha continuat creixent. Els moments crucials
s’han produit en els Ultims deu anys i els ingredients necessaris per a construir
els sistemes orientats cap a la recuperacié s’han aconseguit grdcies a una
série d’esforcos i de treballs duts a terme per distintes institucions i serveis als
Estats Units. En concret, el Community Support Program (CSP) i el Child and
Adolescent Service System Program (CASSP), dirigits pel National Institute of
Mental Health (NIMH) i el Substance Abuse & Mental Health Care in América
Center for Mental Health Services (SAMHSA /CMHS). Altres organismes centrals
en aquest ambit com I'Institute of Medicine (IOM) (2001) també han realitzat
estudis per a analitzar les maneres amb les que es podrien millorar els serveis
de salut i per a potenciar les noves idees centrades en la recuperacié. Tots
aquests esforcos han contribuit perqué cristal-litzara un enfocament d’atencié
centrada en el consumidor i en la seua familia. Aixd significa que s’espera
la seua participacié activa al llarg de tot el procés que suposa el disseny, la
implementacié i I'avaluacié de I'atencié centrats en la salut. El criteri d’éxit
d’aquest tipus d’atencié orientada a la recuperacié i a I'éxit de la resiliéncia
és aconseguir que la persona puga treballar i siga capag de viure de manera
satisfactoria en la comunitat. A més, s’hi insisteix també en I'important paper
que poden exercir les noves tecnologies de la informacié i la comunicacié (TIC)
en aquest ambit, sens dubte, 'ajuda resultarda de les TIC cada vegada més
apreciada i necessaria (Power i Manderscheid, 2004).

4.1. 'Annapolis Coalition

L'Annapolis Coalition és una organitzacié dedicada a millorar tots els aspectes
relacionats amb la provisié de cures en la salut mental. Va ser fundada per
I’American College of Mental Health Administration (ACMHA) i I’Academic
Behavioral Health Consortium (ABHC) (http://www.annapoliscoalition.org/).
Des de I'any 2001, s’ha centrat a subratllar la necessitat abordar seriosament
els problemes de salut mental als Estats Units (Power, 2005).

Des d’aquest organisme s'insisteix en el fet que no s’estan posant els mitjans per
a solucionar aquests problemes i que, si no es produeixen canvis dramatics en
el sistema, resultard impossible cobrir les necessitats futures. La solucidé que es
proposa és posar en marxa una estratégia que done suport a la transformacié
de I'actual sistema d’atencié a les persones que pateixen un trastorn mental
(Power, 2005). Com informa aquesta autora, precisament I'1 1 de setembre de
2001, I’Annapolis Coalition estava en el segon dia d’una conferéncia centrada
en els problemes i les possibles millores que es podien dur a terme en I'ambit de
la salut mental. Aqueix dia, els atacs terroristes van deixar, no només un rastre
de destruccié fisica d’edificis, carrers i cotxes, sind també de vides i comunitats




senceres destrossades. Milions d’americans van patir ansietat, depressid i trastorn
d’estrés posttraumatic. Les necessitats de totes aquestes persones van sotmetre
el sistema de provisié de salut dels Estats Units a una extraordindria pressié.
Va sorgir una important demanda que va posar a prova tota la infraestructura
del sistema de salut mental. Desgraciadament, es va comprovar que aquest
era deficient. Per a I’Annapolis Coalition els aspectes centrals que resumeixen
el problema serien: una clara dificultat per a trobar i retindre en el sistema de
salut a persones ben qualificades i ben formades (especialment en I'ambit de
I'atencié a xiquets, a adolescents i a persones de la tercera edat); envelliment
dels professionals en activ sense que s’aprecie una afluéncia adequada de
persones més joves; una major intensificacié d’aquests problemes a les zones
rurals; la utilitzacié de programes de formacié inadequats i ineficagos a causa
de problemes de financament; disminucié també de les tasques necessaries de
supervisié dels professionals; abséncia d’entrenament en direccié i lideratge
per als que se suposa seran els responsables del sistema en els proxims anys i,
finalment, I'abséncia d’entrenament i suport per a les persones que pateixen el
problema i per als seus familiars.

Tenint en compte tot aixod, I'objectiu clar que es planteja la Coalicié és millorar
la qualitat de vida de les persones i comunitats reforcant I'efectivitat de totes
les estratégies que resulten eficaces per a previndre, tractar i donar suport
a la recuperacié de problemes relacionats amb la salut mental i/o I'abls de
substancies.

4.2. Les recomanacions de la New Freedom Commission on Mental Health

A l'abril de 2002, el president George Bush va crear la New Freedom
Commission on Mental Health, com a part del compromis establert per la seua
administracié per a I'eliminacié de les desigualtats entre els americans amb
algun tipus d’incapacitat. La instruccié que tenia la Comissié era delimitar plans
i politiques d’accié per a identificar les desigualtats i els problemes, aixi com
identificar politiques i plans d’accié que maximitzaren els recursos existents,
milloraren la coordinacié dels tractaments i els serveis i promocionaren la
integracié en la comunitat de les persones amb problemes de salut mental.
Linforme final: Achieving the Promise: Transforming Mental Health Care in
Ameérica (2003) (http://www.mentalhealthcommission.gov/) que va redlitzar la
Comissid, sens dubte, ha suposat un document central i un pas definitiv que ha
accelerat el moviment cap a la recuperacié orientada al consumidor i centrada
en la familia i en la comunitat. Al comengament de l'informe (p&g. 1) es presenta
la segient declaracié de principis:



«Albirem un futur on cada persona amb un problema mental es recupere, un futur on la
malaltia mental puga ser previnguda o curada, un futur on la malaltia mental es detecte
precogment; i un futur on cada persona que patisca una malaltia mental en qualsevol
etapa de la seua vida tinga accés a tractament i a suport efectius —aspectes essencials

per a viure, treballar, aprendre, i participar plenament en la comunitaty.

Resulta facil comprovar els punts de contacte clars que existeixen entre aquesta
declaracié ila definicié de recuperacié plantejada per Ralph (2000) i defensada
en el Moviment cap a la Recuperacié. També és important assenyalar I'ajuda
que va suposar per a la New Freedom Commission on Mental Health el treball
realitzat préviament al si de I’Annapolis Coalition. Power i Manderscheid (2004)
reconeixen la influéncia que van tindre els plantejoments d’aquesta Gltima en
ajudar a la Comissié a adonar-se’n, tant de I'extensié i les implicacions del
problema, com de la urgéncia i la necessitat fer-li front.

Igual que abans ja ho feren uns altres organismes, en l'informe final de la
Comissié se subratllen els problemes dels actuals sistemes de salut, basicament,
centrats a manejar les discapacitats associades als problemes de salut mental
i no tant a promoure’n la recuperacié. Es recomana, per tant, focalitzar-se a
promoure la recuperacid i a construir resiliéncia, aixd és, a fomentar capacitats
que permeten a la persona fer front de manera més adequada i satisfactoria
a l'estrés i als reptes de la vida quotidiana.

L'estructuracié i la posada en marxa del nou enfocament podria suposar
I'éxit de canvis importants: en compte de fracds escolar, institucionalitzacid,
incapacitat a llarg termini, persones sense llar, etc., es pretén aconseguir metes
com: participacié activa, satisfer metes personals i socials, establir la possibilitat
de viure una vida satisfactoria per a totes les persones amb problemes de
salut mental, ja siguen xiquets o joves, adults o persones majors. Per a aixo,
es proposen sis metes que suposen una série de principis i recomanacions.
S’insisteix en el fet que I'éxit d’aquestes metes transformaria de manera radical
el sistema de salut mental als Estats Units.

®  Meta 1. Els americans comprenen que la salut mental resulta essencial
per a la salut global.

e  Meta 2. U'atencié a la salut mental esta dirigida (driven) pel consumidor
i la familia.

e Meta 3. Les desigualtats en els serveis de salut mental han estat
eliminades.

e  Meta 4. El cribratge (screening) precog respecte a la salut mental,
I'avaluacid, i la remissié als serveis és una practica comuna.

e  Meta 5. Es proporcionen cures excellents a les persones que tenen
problemes de salut mental i s’ha potenciat la investigacié.




o Meta 6. S'utilitza la tecnologia per a proporcionar accés a les cures
de salut mental i a la informacié sobre salut mental.

En suma, les metes subratllen la urgéncia i la magnitud dels canvis que es
proposen. En 'informe es déna una gran importancia al fet que les persones
comprenguen que la salut mental és una part integral i fonamental de la seua
salut global, i es recomana que els problemes de salut mental s’aborden amb
la mateixa urgeéncia i rapidesa amb la que s’abordaria qualsevol condicié
médica. Se subratlla, també, la necessitat eliminar I'estigma associat a patir un
trastorn mental, ja que suposa una barrera per a la recerca d’ajuda.

Clarament, el nou enfocament implica modificar de manera radical el mode
amb el qual s'organitza la prestacié d’atencié. Seran les necessitats i les
preferéncies del consumidor, i no les exigéncies burocratiques, les que han
de marcar les pautes. Per a aconseguir-ho, la Comissié recomana canvis en
els programes federals, una millor planificacié perqué els serveis siguen més
eficagos i que se situe el consumidor i la familia en el centre de les decisions. Es
detecta, també, en I'informe, una preocupacié per les minories i per la poblacié
que viu en drees rurals; ja que, sovint, tenen un accés pitjor als recursos i atencid
pitjor. Es recomana aconseguir serveis que siguen culturalment competents que
resulten eficacos i eficients per a persones amb distints marcs culturals.

Desgraciadament, es posa de manifest que, moltes vegades, els problemes
de salut mental es detecten massa tard i llavors resulta molt més dificil
aconseguir la recuperacié desitjada. La recomanacié que es proposa és prou
logica, promoure la deteccié i la intervencié precoces que impedisquen que
es produisca el deteriorament. Per a aconseguir aquesta meta serd necessari
treballar conjuntament amb els professionals d’atencié primaria i també dur a
terme programes d’atencié en col:legis, o programes especials per a persones
en risc (per exemple: delinqiéncia juvenil); o programes per a donar suport a
'ocupacié i el retorn a la comunitat.

En l'informe se subratlla la notable bretxa que existeix entre els resultats
d’investigacid i la practica clinica quotidiana, és a dir, els resultats i procediments
nous, validats per la investigacié controlada, tarden massa temps a incorporar-se
al quefer habitual dels professionals. Es fa una crida perqué siguen precisament
els procediments basats en I'evidéncia els que conformen els fonaments del
nou sistema d’atencié i de provisié de serveis. Per tant, caldrd aconseguir que
aquestes PBE siguen les que s’apliquen i que les universitats (i qualsevol altre
centre de formacié continuada per als professionals) impartisquen i formen en
aquests tipus d’intervencions basades en I'evidéncia. Per a acurtar el temps



que sol transcérrer entre I'éxit d’'un descobriment i que es convertisca en rutinari
(entre 15 i 20 anys) es recomana accelerar la investigacié rellevant per a la
promocié de la recuperacié, la cura i la prevencié de la malaltia mental.
Finalment, es planteja la necessitat peremptoria d’aconseguir que els serveis
siguen capagos d'utilitzar, de manera molt més eficag, totes les possibilitats i
potencialitats que oferisquen les tecnologies de la comunicacié i dels ordinadors
per a millorar I'accés a I'atencié de la salut i per a millorar la qualitat d’aquesta.
Aquest tipus de tecnologies, si tenen en compte la necessaria proteccié de la
privacitat, poden millorar de manera substancial I'atencié que es presta a les
darees rurals i a persones amb dificil accés al sistema de salut, poden ajudar a
previndre els errors i, també, reduir de forma substancial el treball administratiu
i la burocracia.

4.3. El moviment Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) i el
Depression Report de la London School of Economics

En el Dia Mundial de la Salut Mental, d’octubre de 2007, el govern anglés va
anunciar la posada en marxa d’'un programa sense precedents, es tractava
d’una iniciativa per a aconseguir que totes les persones que tingueren problemes
d’ansietat o de depressié pogueren tindre accés a TPBE en el Sistema Nacional
de Salut d’Anglaterra: és a dir, el moviment denominat Improving Access to
Psychological Therapies (IAPT): http://www.iapt.nhs.uk/ Entre 2008 i 2011
es destinarien 173 milions de lliures esterlines addicionals, cada any, als
fons ja existents. Seria necessari contractar, almenys, a 3.600 nous psicodlegs
terapeutes. A més, també era necessari formar-los perqué pogueren aplicar
els tractaments recomanats pel National Institute for Clinical Excellence (NICE),
el que s’anomena les directrius NICE (Clark, i altres, 2009).

El programa IAPT es va posar en marxa a partir de diverses i distintes
influéncies, sens dubte, els plantejaments que es van desenvolupar als Estats
Units, anteriorment citats, com el Moviment cap a la Recuperacié i la importancia
donada a la salut mental, van ser factors determinants. Ara bé, un desencadenant
proxim i directe van ser els treballs duts a terme per I'economista de la salut
Richard Layard.

El plantejament de Layard era que si es proporcionaren fons al Department
of Health, milloraria de forma substancial la possibilitat d’aplicar terapies
psicologiques per al tractament de la depressid i I'ansietat cronica; i ago, alhora,
tindria un impacte positiu en el nombre de persones que podria romandre de
forma activa treballant i mantenint unes bones taxes de productivitat. A més,
tot aixd repercutiria de manera substancial en la disminucié dels costos per




incapacitat per a aquest sector de la poblacid, la qual cosa redundaria en un
important estalvi per al Department of Work and Pensions. Layard va reforcar
aquests arguments en tindre també en compte una série d’aspectes morals i étics:
va posar de manifest la desigualtat existent respecte a la provisié d’atencidé
psicoldgica, les llargues llistes d’espera, i la falta de consisténcia en aplicar les
directrius cliniques NICE per al tractament de la depressié i I'ansietat. Va tindre
en compte totes les dades de prevalenca d’aquests trastorns, els costos que
suposaria entrenar i contractar a una série de terapeutes, els estalvis potencials
per a 'administracié a Anglaterra, i els beneficis que aixd podria suposar per
als individus i per a la societat (atés que millorarien la salut i el benestar). La
proposta de Layard es va organitzar i es va concretar a partir de I'esforg
conjunt d’altres investigadors clinics i economistes i ha tingut una amplia difusié
per mitjd del que s’ha denominat el Depression Report de la London School of
Economics, que més endavant comentarem (Layard, Bell, Clark, i altres, 2006;
Layard, Clark, Knapp i Mayraz, 2007). En definitiva, s’hi va aconseguir que el
govern dedicara una gran quantitat de fons al projecte, que es va basar en el
que es denominen les directrius o les guies cliniques NICE, i suposava la creacidé
d’una série de centres on s’aplicarien TPBE i suport psicologic.

Per tant, una altra influéncia (o possibilitant) central va ser la série de treballs
duts a terme en el National Institute for Clinical Excellence, aixd va suposar la
revisié de les evidéncies disponibles sobre una série de tractaments. Treballs
que van donar lloc a la publicacié de les directrius NICE (NICE, 2004a, 2004b,
2005a, 2005b, 2006). En aquestes directrius es recomana la utilitzacié de
tractaments psicologics per a tots els trastorns d’ansietat i per a la depressié.
També se subratlla que, atés que algunes persones també responen bé a
tractaments de baixa intensitat, es recomana també la utilitzacié d’aquests en
la mesura que siga possible. Aci s’inclourien procediments d’autoajuda dirigida
i amb el suport del terapeuta; o programes de tractament informatitzats (com
els programes Beating the Blue, FearFighter o OCFighter, dissenyats i sotmesos a
prova per Isaac Marks). Es recomana, també, un enfocament d’actuacié pas a
pas, o siga, apellar als programes disponibles, que puguen suposar una major
o menor actuacié del clinic, en funcié de la situacié clinica de cada persona
(veieu la figura, 4).



Figura 4. Enfocament basat en passos per al maneig de la depressié
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Font: Cohen, A. (2008) /APT: A Brief History. Healthcare Counselling and Psychotherapy Journal,
April, 8-11.

Finalment, un altre aspecte rellevant a considerar en I'lAPT va ser el finangament,
per part del govern anglés, de dos projectes d’investigacié per a sotmetre a
prova la iniciativa. Es va posar en marxa, com a demostracié pilot, a dos llocs:
Doncaster, i a Newham, a Anglaterra, i va suposar el llangament del moviment
Improving Access to Psychological Therapies Programme (IAPT) a Anglaterra.
Ja hi ha dades sobre els resultats corresponents al primer any d’aplicacié del
programa (Clark, Layard i Smithies, 2008; Richards i Suckling, 2008, 2009;
Clark, i altres, 2009). Es possible consultar tota la informacié disponible sobre
el programa i sobre aquesta implantacié en la web www.iapt.nhs.uk.

Anteriorment, he fet referéncia a I'informe sobre la depressié (Depression
Report) (Layard i altres, 2006; Layard, Clark, Knapp i Mayraz, 2007) com
un dels possibilitants de I'IAPT i, atés I'enorme impacte que ha tingut, convé
prestar-li aci una atencié més detallada. Al juny de 2006, va aparéixer, a
Anglaterra, un treball titulat: The Depression Report: A New Deal for Depression
and Anxiety Disorders, que va ser elaborat pel Mental Health Policy Group
del Centre for Economic Performance’s de la London School of Economics.
Persones de gran rellevancia cientifica en I'ambit dels tractaments psicologics




conformaven el grup de treball responsable de I'informe, com David Clark, i el
contingut d’aquest es basava directament en les idees defensades per Richard
Layard.

En I'informe s’analitzen les dades existents respecte a salut mental a Anglaterra,
les repercussions economiques a les quals aquests problemes donen lloc i la
proposta que llancen per a solucionar aquest estat de la questié. En la figura
nimero 5 apareixen els aspectes centrals que es plantegen en 'informe i, atesa
la seua importancia, a continuacié, es resumeixen els aspectes fonamentals del

mateix.
Figura 5. Informe sobre la depressié: raons per a I'accié
i elements clau de solucié
RAONS PER A L’ACCIO ELEMENTS CLAUS DE SOLUCIO
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Font: The Depression Report: A New Deal for Depression and Anxiety Disorders (2006) Mental
Health Policy Group del Centre for Economic Performance’s’ de la London School of
Economics.




Primera raé. La primera de les raons que s’addueix per a actuar és
la notable carrega que suposa la salut mental i els importants costos
que aixd suposa. Com ja vaig comentar anteriorment (veieu les figures
1 2), els problemes de salut mental suposen un ter¢ del total de tota
la carrega per malaltia a tot el mén i a Anglaterra. Al voltant de
sis milions de persones, és a dir, un de cada sis adults estd afectat
i aixd es produeix per igual en ambdés sexes. Un 40% de tots els
beneficis que es concedeixen per incapacitat estan causats també per
problemes de salut mental. D’'una altra banda, I'atencié a aquests
pacients suposa un ter¢ del temps dels metges d’atencié primaria.
Segona raé. S'insisteix en el fet que no s'esta fent referéncia a
meres preocupacions, ben al contrari, es tracta de persones realment
incapacitades (crippled by their distress) ja que el dolor mental és sovint
molt pitjor que el dolor fisic. Subratllen que, els problemes de salut
mental sén quelcom molt pitjor que la pobresa, hi hauria molt poques
maneres de privacié i desventura pitjors per a una persona que la
malaltia mental cronica.

Tercera raé. No obstant aixd, molts d’aquests problemes no sén
tractats. Només una quarta part d’aquests trastorns rep tractament i, la
majoria de les vegades, aquest tractament estd prescrit per personal
no especialitzat. En molts casos, reben algun psicofarmac prescrit pel
metge d’atencié primaria, encara que la majoria dels pacients haguera
preferit rebre terapia psicoldgica (Chilvers i altres, 2001). La questié és
que els tractaments psicologics no estan disponibles per a la poblacié
i aixd es deu a diverses raons: d’una banda, s’han desenvolupat més
recentment que els psicofadrmacs; perd, la raé fonamental rau en les
prioritats existents quant a desemborsament: mentre que I'ansietat i
la depressié donen lloc a un terg de tota la incapacitat, només se’ls hi
dedica un 2% dels recursos disponibles. Els desemborsaments majors
se centren en les persones que pateixen trastorns molt greus com
I'esquizofrénia o el trastorn maniacodepressiv. No obstant aixd, en
aquest Ultim cas es tracta només de I'1% de la poblacié. Qué ocorre
amb el 16% de la poblacié que pateix ansietat cronica o depressié?
Doncs, simplement, no se la tracta i aixd déna lloc a elevats costos
personals, economics i socials.

Quarta rad. Respecte dels costos econdmics, la depressié i I'ansietat
impedeixen a moltes persones treballar, algunes persones perden el
seu lloc de treball i moltes altres estan de baixa laboral, presenten
absentisme o tenen molt baixa productivitat. Tot aixd suposa uns
enormes costos per a la societat. Linforme els xifra en 2 bilions
de lliures a I'any i considera que es tracta d’un enorme cost quan




es compara amb els 0,6 bilions de lliures que suposaria posar en
marxa un sistema d’atencié psicologica adequat. Encara que aquesta
poguera ser una bona rad, el nou sistema només es justificaria en
termes d’eficacia i eficiéncia, és a dir, si ajudara les persones a sentir-
se millor i a tornar al treball.

5. Cinquena raé. Afortunadament, es disposa ja de protocols de
tractament psicologic amb bones taxes d’éxit. Aquests tractaments han
estat sotmesos a prova utilitzant assaigs clinics controlats, i els resultats
generals posen de manifest que els tractaments psicoldgics sén tan
eficacos com els tractaments farmacoldgics a curt termini, i fins i tot a
llarg termini els seus efectes sén més duradors que els dels farmacs. A
més, aquests tractaments resulten rendibles des d’un punt de vista de
cost-benefici. Les dades de I'informe indiquen que, tenint en compte els
costos del tractament psicologic (bdasicament, es parla de tractaments
psicoldgics cognitivoconductuals) i els distints beneficis als quals déna
lloc (en termes de menys baixes, menys consultes als professionals de
la salut, menys costos derivats dels beneficis socials per incapacitat,
menys costos en farmacs, etc.) fan que es puga concloure que el
tractament es paga dmpliament a si mateix. Es tractaria, per tant,
d’una bona inversié.

6. Sisenaraé. S apellaalauvtilitzacié de les guiescliniques elaborades per
The National Institute of Clinical Excellence (NICE Guidelines) ja que, en
aquestes guies, s’arriba a les mateixes conclusions respecte a I'eficacia
dels tractaments: els tractaments psicologics cognitivoconductuals sén
tan eficagos com els tractaments farmacoldgics i els costos resulten
semblants. Les guies NICE estan elaborades a partir d'una revisié
exhaustiva de la literatura i basant-se en els criteris i principis dels
TPBE. La recomanacié que proposen és que els pacients que pateixen
ansietat cronica i/o depressié haurien de tindre I'opcié de rebre un
tractament psicologic eficagc. No obstant aixd, per desgracia, agd no
es pot dur a terme: les llistes d’espera solen ser de nou mesos o més
i, en molts llocs, aquests tractaments no estan disponibles en absolut.
Per tant, es considera una tasca prioritaria, en la reforma de la salut
mental, posar en marxa els mitjans perqué es puguen aplicar a totes
les persones que ho necessiten les directrius de les guies cliniques
NICE.

L'informe proposa una série d’aspectes claus per a solucionar els anteriors
reptes.




Primera solucié. Suposa la creacid d'un nou servei que puga
assegurar la possibilitat de proporcionar tractaments psicologics les
persones que els necessiten. La rad esta clara: si es pretén implantar
les guies cliniques, cal donar solucié a molts interrogants: qui aplicara
els tractaments? quants terapeutes nous seran necessaris? com s’hauria
d’organitzar el seu treball2. Per tant, caldria organitzar un servei
al qual s’hi poguera derivar a les persones que ho necessitaren,
o al que es poguera acudir-hi a sollicitar ajuda. Aquest servei
hauria d’estar disponible prop de les llars de les persones, i hauria
d’estar organitzat de manera molt professional, per a garantir-
ne qualitat. A¢d significa que els terapeutes haurien de treballar
en equip (psicolegs, psiquiatres, treballadors socials, etc.) i que un
clinic capacitat i amb la suficient experiéncia hauria de guiar, formar
i supervisar terapeutes joves. Resultaria fonamental obtindre dades
quantitatives sobre els progressos dels pacients, utilitzant-hi instruments
validats, que permeteren la comparacié de les dades obtingudes per
equips distints. Un equip tipic podria cobrir una poblacié de 200.000
habitants i cada un d’aquests tindria una seu, encara que la major part
del treball es duria a terme en distints llocs de la comunitat (centres
d’atencié primaria, centres d’ocupacid, centres de treball, etc.). Cada
equip operaria atenent a un esquema de xarxes amb ['objectiv
d’aconseguir un adequat control de qualitat. A més, la recomanacié
és que el servei estiguera separat dels serveis tradicionals de salut
mental (que continuarien atenent persones amb trastorns molt greus,
com I'esquizofrénia o la depressié maniaca) i molt més connectats amb
els professionals d’atencié primaria.

Segona solucié. Es planteja la necessitat comptar amb 10.000 nous
terapeutes (ja que es calcula que cada terapeuta podria atendre unes
80 persones per any) i seria necessari atendre 800.000 persones cada
any. S'indica que, a primera vista, pot paréixer una xifra elevada;
perd, realment, no ho és tant si es té en compte que, actualment, hi ha
70.000 professionals en els serveis de salut mental atenent, de manera
fonamental, a pacients amb esquizofrénia i depressié maniaca. Per
tant, es planteja entrenar 10.000 nous terapeutes en els proxims set
anys. Dels quals, 5.000 haurien de ser psicolegs clinics (aixo és, que
tingueren tres anys d’entrenament supervisat —postgraduacié— en el
sistema nacional de salut). Aixo seria possible si s’Tampliara, de manera
temporal, el nombre de professionals en formacié dels actuals 550
per any a 800; o si es contractaren professionals externs al sistema
nacional de salut. A més, I'entrenament s’hauria de centrar en els




tractaments psicoldgics, fonamentalment, els cognitivoconductuals. Al
mateix temps, es podria entrenar uns altres 5.000 ferapeutes d’entre
els 60.000 terapeutes ocupacionals, infermeres, treballadors socials
que ja treballen en salut mental, en el sistema nacional de salut. Es
tractaria d’aprofitar la seua experiéncia i formar-los, addicionalment,
com a terapeutes psicoldgics durant un o dos anys, a temps parcial. Per
tant, hi hauria dos nivells de qualificacié, un d’aquests permetria a la
persona aplicar els tractaments; I'altre permetria, a més, supervisar i
entrenar uns altres terapeutes.

3. Tercera solucié. Si es procedira de la manera proposada seria
possible comptar amb un nou servei, I'any 2013, que estaria preparat
per a aplicar-hi els TPBE. Ara bé, aconseguir-ho no seria tasca facil
i suposaria posar en marxa una notable quantitat de treball i de
recursos que permeteren dur a terme una série de plans de manera
sistematica i ordenada. Es proposa, per tant, un pla de treball per als
proxims set anys que té com a objectiu establir 40 nous equips cada
any. Aquests equips proporcionarien I'entfrenament als terapeutes
futurs. Els costos s’establirien escalonadament al llarg dels set anys per
a no gravar excessivament al sistema nacional de salut. A més, caldria
establir-hi un patré de desenvolupament i la posada en marxa del pla
dirigit i finangat de manera centralitzada pel govern.

Es conclou, en I'informe, que ja que milions de persones estan desateses, cal
establir un nou pla (New Deal) que permeta abordar adequadament I'ansietat
cronica i la depressié. Clarament, es tracta d’una revolucié per a donar solucié
a un problema nacional. Posar en marxa les guies cliniques NICE significa donar
a les persones que pateixen problemes de salut mental la possibilitat de escollir
el rebre terdpia psicologica.

Com hem vist anteriorment, el pla ja estd en marxa a Anglaterra, a altres paisos
s’estan donant passos en la mateixa direccié. A Espanyaq, tot i que encara s’esta
lluny d’aconseguir avangos semblants; almenys, es planteja la necessitat de
donar-los. Des d’aci vull reclamar la necessitat imperiosa de fer-ho.




5. Nous reptes

5.1. La psicologia positiva

Des que Wundt va posar en marxa, a Leipzig, el primer laboratori de psicologia,
fa més de 100 anys, aquesta disciplina s’ha centrat de manera fonamental en
allo negatiu, aixo és, en allod patoldgic, en I'anormal, en els trastorns. Basicament,
el que interessava conéixer era qué anava malament en els cervells de les
persones, en la seua conducta, en les seues relacions personals, en la seuva vida
emocional: per qué fracassava Anna, per qué se sentia malament Joan, per qué
es feia mal a si mateixa Marta, per qué Josep era capag de maltractar uns
altres, o per qué Teresa desitjava amb tanta forga suicidar-se.

Aquest estat de coses va canviar en sorgir el que s’ha denominat «psicologia
positivan: una nova linia de treball, iniciada per Martin Seligman en la década
dels ‘90 i que ha cobrat un enorme auge. Mereix subratllar-se que, I'any 2000,
la revista American Psychologist va dedicar un monografic a aquest tema amb
motiu de l'inici del mil:lenni (Seligman i Csikszentmihalyi, 2000). També resulta
necessari reconéixer els mérits de Seligman i les seues importants aportacions
a la psicologia. D'una banda, els seus treballs sobre la indefensié apresa
i el que aixd va suposar per a avancar en la comprensié de la depressid
(Seligman, 1975); d'una alira, com ja he assenyalat, va ser durant la seua
presidéncia de ’APA, en 1993, quan es va posar en marxa el moviment dels
TPBE. En aquests moments, Seligman lidera una auténtica revolucié dins de la
psicologia, l'interés ja no té perqué centrar-se només en els problemes, les
debilitats, els traumes, les inferioritats. El que preconitza Seligman és que ha
arribat el moment d’abordar, amb el mateix rigor cientific de sempre i utilitzant
la mateixa metodologia, les emocions plaents, el creixement, la capacitat de
fer front, de superacié i la recerca de la felicitat, els trets positius del caracter
i els punts forts de les organitzacions.

La psicologia positiva no esta interessada a suplantar ni a desplagar els
coneixements ja disponibles en psicologia sobre el patiment huma i els
trastorns. El que pretén és aconseguir una comprensié més equilibrada i global
de I'experiéncia humana. Doncs desitja tindre en compte el complex conjunt
de determinants que conforma globalment aquesta experiéncia, els alts i
baixos, els mals moments, i també els bons. Sensatament, si estem interessats
a comprendre la conducta dels éssers humans caldria prestar atencié, tant al
patiment com a la felicitat, a la tristesa i a I'alegria per a comprendre millor
com es podria disminuir aquesta i potenciar aqueixa Ultima, perqué segurament




els procediments, en cada cas, no tenen perqué ser els mateixos (Seligman i
Steen, 2005).

Segons I'opinié de Seligman, hi ha dues estratégies basiques i complementaries
per a millorar la condicié humana: es pot intentar eliminar, millorar, alleujar tots
aqueixos aspectes negatius que apareixen en les nostres vides; o, pel contrari,
és possible intentar potenciar tot alld que és positiu. La psicologia clinica
tradicional, generalment, s’ha centrat en la primera de les opcions, mentre
que la psicologia clinica positiva se centra en la segona. Des de la psicologia
positiva (Seligman i Csikszentmihalyi, 2000), es defensa que els tractaments
psicologics no haurien de centrar-se Unicament a reparar el que estd danyat o
a fer desaparéixer els simptomes i el malestar, sind també a potenciar el que
funciona bé i a crear noves condicions que impedisquen que apareguen uns
altres problemes en el futur.

Com pot veure’s, tot acd estd estretament relacionat amb la possibilitat real de
dur a terme prevencis, el leitmotiv basic de la psicologia de la salut. Es possible
potenciar els punts forts, crear habilitats i competéncies que puguen realment
protegir a les persones? Convindria recordar aci el concepte de salutogénesi
d’Antonovskij, i el que aquest autor va denominar recursos de resisténcia
generalitzats (Antonovskij, 1979), i posar tot aixd en relacié amb I'afirmacié de
Seligman sobre la importéancia de determinades forces humanes i socials que
actuen com a factors protectors contra la malaltia mental: valentia, coratge,
optimisme, habilitats interpersonals, esperanga, honestedat, perseveranga,
la capacitat de viure amb una consciéncia plena, etc. (Seligman, 2002). Bon
exemple d’aixd és el famés estudi de les monges de Notre Dame (Danner,
Snowdon i Friesen, 2001). En aquest dit estudi es va comprovar que les emocions
positives funcionaven com a factors protectors i augmentaven la salut fisica i la
longevitat de les germanes de la congregacié. No és res estrany, per tant, que
una tasca important de la psicologia clinica positiva en els proxims anys siga
delimitar quin o quins de tots aquests factors protectors resulten indispensables,
per a quines persones i situacions i com potenciar-los de la manera més eficag
i efectiva possible (Seligman, 2002, 2008).

Encara que no siga factible abordar aci en detall els distints temes d’investigacié
que s’estan duent a terme en aquests moments en I'ambit de la psicologia
positiva, no és possible deixar de mencionar un plantejoment que resulta
central per a la clinica, es tracta de la Broaden-and-build theory (que es podria
traduir per ampliacié i construccié) de Barbara Fredrickson (1998, 2001).
Segons Fredrickson, les emocions positives tenen un objectiu que va molt més



enlla de la sensacié agradable que proporcionen. La teoria suggereix que les
emocions positives exerceixen un paper important en I'evolucié: amplien els
nostres recursos intel-lectuals, fisics i socials i els fan més duradors. Acreixen
les reserves a les quals podem recérrer quan se’ns presenta una amenaga o
una oportunitat. Emocions com I'alegria, la felicitat o I'interés amplien la nostra
consciéncia, potencien les accions exploradores i I'aparicié de pensaments
originals i distints. Es a dir, obrin, amplien i ajuden a generar i estructurar reserves
de recursos psicoldgics. Al llarg del temps, es construeixen repertoris conductuals
d’habilitats i recursos. Segons Fredrickson (1998, 2001), agd estd en contrast
clar amb els efectes de les emocions negatives; aquestes promouen conductes
més immediates i focalitzades cap a la supervivéncia (per exemple, 'emocid
d’ansietat déna lloc a la conducta de llvita o de fugida). Les emocions positives
no tenen un valor immediat per a la supervivéncia, pel fet que no se centren
en les necessitats i els factors d’estrés immediats. No obstant aixd, ébviament,
les noves habilitats i recursos promocionats per les emocions positives també
ajuden, d’alguna manera, a potenciar la supervivéncia a mitja i a llarg termini.
La teoria sosté també que les emocions positives tenen dos tipus d’efectes
beneficiosos: d’una banda, ajuden a regular les emocions negatives (podrien,
per tant, funcionar com a antidots o anticossos davant de les emocions negatives);
d’una altra banda, desencadenen una espiral ascendent cap a majors nivells
de benestar psicoldgic (per tant, podrien funcionar potenciant les defenses
psicoldgiques, la resiliéncia i la fortalesa cap al futur).

Relacionat amb aixo, cal recordar també I'aportacié de Victor Frankl en el seu
plantejament de la logoterapia (1960, 1967) respecte a la importancia del
sentit de I'humor per a ajudar a potenciar la capacitat de distanciament de
I'ésser humé dels problemes i de les coses. Es com si Frankl haguera tingut ja
constancia de la importancia i els efectes del famés somriure genui de Guillaume
Duchenne (1990). En suma, pareix que per a I'éxit del benestar psicoldgic i per
a promocionar la supervivéncia resulta de la major importancia aprendre a
somriure, riure, jugar i gaudir. Cada vegada hi ha més proves que ho avalen,
la recent revisié de Seligman (2008) posa de manifest la importancia de les
emocions positives i de I'optimisme en el cas de les malalties cardiovasculars,
perqué disminueix la probabilitat de mort (Giltay i altres, 2004; Kubzanskij i
altres, 2001), i també s’observa que les emocions positives i I'optimisme estan
relacionats amb una millor recuperacié després d'un infart (Leedham i altres,
1995; Scheier i altres, 1989). En el mateix sentit, shan obtingut resultats en el cas
d’altres malalties: la sida (Ostir i altres, 2001), el refredat comd i la grip (Cohen i
altres, 2006), o la mortalitat en edat avangcada (Cohen i Pressman, 2006; Maruta
i altres, 2000). En definitiva, d’alguna manera, hem d’aprendre dels xiquets.




En relacié a tot I'anterior, val la pena recordar aci també el que Richard
Layard va escriure sobre la felicitat (Layard, 2005) poc abans de proposar els
plantejaments que van donar lloc a 'lAPT. Com clarament va subratllar Layard,
la causa més important de les miséries humanes als paisos industrialitzats no
és la pobresa, no; el que produeix el major patiment, les majors desgracies
i infortunis sén els problemes de salut mental. Per tant, no és desgavellat
pensar que, probablement, un mode important per a ajudar a solucionar
aquests problemes siga potenciar aqueixos factors i procediments que puguen
proporcionar benestar, alegria i felicitat. Tenint en compte, aixd si, que els grans
tedrics que han meditat sobre aquest tema, com Bertrand Russell (1930), han
prestat molta atencié a subratllar que la felicitat no estd associada, simplement,
a I'’hedonisme i al gaudi de béns materials. Com bé assenyalen Avia i Vdzquez
(1998), la felicitat inclou alegria, perd també moltes altres emocions, algunes
de les quals no sén precisament positives (per exemple, compromis, lluita, repte,
i fins i tot dolor). | també és possible estar globalment satisfet i no sentir-se felig,
sind només experimentar un sentiment de resignacié amb el que a un li ha tocat
en sort viure. No es tracta només d’experimentar estats afectius desitjables, sind
d’albergar la idea que un estd encaminat cap a I'éxit dels objectius o metes
que valora. En suma, estem en deute amb I'eudaimonia aristotélica. Aquesta
idea central que suposa exhortar les persones a viure d’acord amb el seu
daimon, ideal o criteri de perfeccié cap al qual un aspira i que dota sentit a
la vida estd molt present en I'ambit dels tractaments psicoldgics i es reflecteix
en els escrits d’autors d’orientacié humanista i existencial com Rogers, Maslow
o Ericsson i també, d’alguna manera, ho recullen el que es denominen nous
enfocaments en terdpia de conducta (Linehan, 1993; Hayes 2004). Actualment,
Csikszentmihalyi (1990), ha aprofundit en I'estudi d’un concepte que té també
punts de contacte amb aquestes idees, el concepte de fluir (flow). L'experiéncia
de flow suposa un conjunt de coses: I'existéncia d’'una meta que implica un repte,
concentracid, domini, implicacié personal i una aparent falta d’esforg; a més,
el jo pareix esvair-se i el temps detindre’s. Exemples paradigmatics d’aquest
tipus d’experiéncies podrien ser el que potser van experimentar Fred Astaire i
Eleanor Powell, en 1940, en gravar el zapateado de Begin the Beguine, de Cole
Porter, per a la pellicula Melodias de Broadway. Segons els experts, el millor
numero de zapateado de tots els temps i, increiblement, la filmacié es va realitzar
sense talls, en una Unica presa; o el que potser va poder experimentar Herbert
Von Karajan quan va dirigir I'antoldgic concert de I'Orquestra Filharménica de
Viena del dia d’Any Nou de 1985; o el que potser pot experimentar algun
professor universitari mentre acaba de redactar alguna publicacié important.

En suma, la psicologia positiva se centra en I'estudi cientific del que esta
bé o funciona bé en les persones, als llocs de treball, les organitzacions i



les comunitats. Pretén potenciar el benestar i la felicitat. Esta interessada a
comprendre com es generen i es mantenen factors com |'optimisme, I'amor, la
perseveranca o |'originalitat. Vol saber com es poden activar les capacitats i
els recursos que serveixen per a optimitzar la vida de les persones (Seligman
i Csikszentmihalyi, 2000). Els defensors de la psicologia positiva creiem que
aquesta disciplina no només té un enorme potencial per a revolucionar les
arrels de la investigacié en molts ambits de la psicologia, com la clinica, el mén
laboral i el de les organitzacions, o el de I'educacié; sind que pot modificar
de manera substancial les actituds i les habilitats basiques que utilitzen els
professionals de tots aquests ambits en la seua activitat quotidiana.

En els dltims anys, la psicologia positiva s’ha expandit de manera molt important.
Se I'ha reconegut com una drea d’investigacié prometedora i ha donat lloc a
aportacions i aplicacions en molt variades facetes: la psicologia clinica, la psicologia
social, la psicologia del treball i de les organitzacions, la psicologia de la salut, la
psicologia educativa, la psicologia general, etc. (exemple recent d’aixo és la noticia
apareguda el passat mes d’agost en el New York Times, informant que I'exércit dels
Estats Units dedicard importants fons per a entrenar a més d’'un milié de soldats
perqué siguen emocionalment més resilients). Un desenvolupament substancial el
planteja també Seligman (2008) quan proposa una nova disciplina: la salut positiva.
Disciplina que: «descriu un estat més enlla de la mera abséncia de malaltia i és
definible i mesurable) (pag. 3). Segons Seligman, en un futur proxim, donara lloc
a una important disminucié de costos personals i socials; a una millora, en el nostre
benestar i en la qualitat de les nostres vides, cada vegada major.

A Espanya tenim una magnifica implantacié de la psicologia positiva. Es deu,
sobre manera, a I'esfor¢ de persones com Carmelo Vdazquez, M. Dolores
Avia, Enrique Ferndndez-Abascal o Marisa Salanova. Ja hi han aparegut
excel-lents publicacions sobre el tema (Ferndndez-Abascal, 2009; Vazquez i
Hervés, 2008a,b; Salanova, Grau, Martinez, i altres, 2004) i s’esta organitzant
una associacié cientifica centrada en aquest ambit, presidida per Carmelo
Vdézquez. També estd ja present en I'ambit académic, i aci volem subratllar
que a la Universitat Jaume | de Castellé s’han posat en marxa els dos primers
masters del nostre pais que aborden aquests temes, i també que és la primera
universitat que té, en el nou pla d’estudis de Psicologia, una assignatura de
grau amb aquesta denominacié. Pel que fa a investigacid, el nostre grup (www.
labpsitec.es) esta treballant en el desenvolupament i en I'experimentacié de
nous components de tractaments psicologics basats en la utilitzacié d’emocions
positives (Bafios, Garcia-Soriano, Botella i altres, 2009) i hem desenvolupat un
protocol de tractament per als trastorns adaptatius que combina elements de
la psicologia positiva amb les noves tecnologies TIC (Botella, Bafios i Guillén,




2008). Aquest és un tema realment apassionant. De fet, la histéria de la
humanitat és la histoéria de com és possible fer front a I'adversitat, de com és
possible sobreviure i de com és possible seguir avant gaudint, en cada moment,
del regal de la vida, a pesar de totes les desgracies i totes les pérdues que
puga comportar. En pensar en aixd, immediatament sorgeixen les preguntes,
per qué unes persones sobreviuen i altres es deixen abatre i morir (o malviure)?
de quins factors depenen I'éxit o el fracas en 'esforg i la gloria del bon viure?
Es tracta de temes centrals de la moderna psicologia positiva. Estem en aixo;
esperem que en aquest cami puguem trobar algunes respostes.

5.2. Els tractaments psicologics basats en I'evidéncia i la utilitzacié de les
noves tecnologies de la informacié i la comunicacié (TIC)

En els Ultims anys, les noves tecnologies de la informacid i la comunicacié (TIC) s’han
desenvolupant a un ritme vertiginds i, a causa de I'enorme potencial que ofereixen,
creiem que poden donar lloc a notables millores en els tractaments psicologics
jo existents. Sobretot, pel que es refereix a I'Eix | de la guia dels TPBE, és a dir,
I'eix de I'efectivitat o de la utilitat clinica. En aquest context, han sorgit termes
com: E-Therapy; terdpia virtual, o terdpia informatitzada. Tots aquests podrien
quedar inclosos en termes més amplis com ciberterapia, que déna nom a una de
les conferéncies amb més prestigi en el camp (Cybertherapy) o terapia assistida
per ordinador (Computer-aided Psychotherapy), nom proposat per Isaac Marks
(Marks, Cavanagh i Gega, 2007). En tots els casos, suposa I'Gs d’ordinadors com
I'eina per a proporcionar 'ajuda o per a facilitar o millorar d’alguna manera la
terdpia. En principi, aquestes eines poden servir com a dispositius de comunicacié
que proporcionen accés a noves maneres d’interaccié a distancia, com a dispositius
de simulacié per a crear mons virtuals, i com a dispositius de recollida i de maneig
de dades, ja que permeten emmagatzemar una gran quantitat de dades cliniques
que poden millorar i assegurar I'atencié dels pacients. Ara bé, des del nostre punt
de vista, en parlar de ciberterapia cal anar més enlla de 'ordinador, s’hauria
de considerar també la utilitzacié de qualsevol nou dispositiu o desenvolupament
basat en les TIC que puga ajudar a millorar I'ambit de la psicologia clinica, en
general, i el dels tractaments psicologics, en particular (Botella, Garcia-Palacios,
Bafios, i Quero, 2009). A continuacid, resumisc els principals avangos que s’han dut
a terme en aquest camp fins al moment.

5.2.1 Realitat virtual (RV)

Una primera i important contribucié de les TIC per als TPBE va vindre de la ma
de la realitat virtual immersiva (VR). El treball pioner de Barbara Rothbaum



(Rothbaum, i altres, 1995), centrat en una fdbia especifica (acrofdbia), va
obrir el camp a molts altres desenvolupaments. Des del sorgiment d’aquesta,
nombrosos estudis han demostrat I'eficacia de la RV com una nova manera
d’aplicar determinats tractaments psicologics. Els primers estudis se centraven
basicament en les fobies. Posteriorment, s’ha ampliat molt I'ambit d’aplicacié
(trastorn de panic, trastorn d’estrés posttraumatic, trastorns alimentaris, dol
complicat, trastorns adaptatius, etc.).

El nostre grup va dur a terme el primer estudi de cas que va sotmetre a prova
amb éxit la utilitat de la RV per al tractament de la claustrofdbia (Botella i altres,
1998). A més, aquests resultats preliminars es van replicar en altres estudis
amb un major grau de control (Botella, Bafios, Vila, Perpiiid i Garcia-Palacios,
2000). També desenvolupem altres aplicacions de RV per al tractament d’altres
trastorns com: la fdbia a volar (Bafios, Botella, Perpifid i Quero, 2001; Botella,
Osma, Garcia-Palacios, Quero i Bafios, 2004), I'acrofdbia (Juan, Bafios, Botella
i altres, 2006), el trastorn de pdanic amb agorafébia (Botella Garcia-Palacios,
Villa, Bafios i altres, 2007). A més, hem col-laborat amb el grup de Hoffman
en el tractament de la fobia a les aranyes (Garcia-Palacios, Hoffman, Carlin,
Furness i Botella, 2002). Desenvolupem un sistema de RV per al tractament
dels problemes relacionats amb la imatge corporal, freqients en els trastorns
alimentaris (Perpiiid i altres, 1999; Perpifid, Marco, Botella i Bafos, 2003); i
també hem desenvolupat un sistema de RV per al tractament del joc patologic
(Botella, Quero, Serrano, Garcia-Palacios i Bafios, 2008), I'estrés posttraumatic
(Botella, i altres, 2004), i el dol complicat (Bafios i altres, 2008, Botella, Osma,
Garcia-Palacios, Guillén i Bafios, 2008).

En aquest ambit, existeixen ja nombrosos estudis controlats, treballs de revisié
i metanalisi que posen de manifest 'avang d’aquest camp (vieu, per exemple,
Anderson, Jacobs i Rothbaum, 2004; Emmelkamp, 2005; Krijn, Emmelkamp,
Olafsson i Biemond, 2004; Garcia-Palacios i altres, 2006; Marks, Cavanagh i
Lega, 2007; Powers i Emmelkamp, 2008).

5.2.2. Realitat augmentada (RA)

Una altra aplicacié de les TIC més recent, que també ha mostrat la seua capacitat
per a millorar I'eficacia i efectivitat d’alguns tractaments psicologics, és la
realitat augmentada (AR o RA). La RA és una variacié de la RV on s’integren i
se superposen objectes virtuals en el mén real. Les escasses aplicacions existents
de RA en els tractaments psicologics s’han dirigit al tractament de dues fobies
especifiques: la fobia a animals xicotets i I'acrofdbia. S’han obtingut resultats




preliminars que mostren I'eficacia d’aquest sistema en una sola sessié d’exposicié
intensiva, seguint les directrius de Ost, Salkovskis i Hellstrodm (1991), en un
estudi de cas (Botella i altres, 2005) i, més recentment, en un estudi que utilitza
un disseny de linia de base multiple entre subjectes (Botella, Bretén-Lépez,
Quero, Baiios i Garcia-Palacios, 2008d).

5.2.3. Telepsicologia

Una altra contribucié important, ja molt consolidada, és la telepsicologia o
provisi6 d’ajuda a distancia, que suposa la convergéncia de dispositius
electronics i de comunicacié terapéutica. La telepsicologia es pot definir com
I'Gs de les TIC per a posar en contacte els pacients amb els professionals de
la salut, ja siga amb fins diagnodstics o de tractament, per a la transmissié
d’informacié, la investigacié o qualsevol altra activitat relacionada amb
I'atencié de la salut (Brown, 1998). Les distintes aplicacions de la telepsicologia
poden facilitar aspectes centrals del treball psicdleg quan la comunicacié cara
a cara no és possible. De fet, una série d’aplicacions basades en telepsicologia
han aconseguit que els TPBE estiguen disponibles per a les persones que els
necessiten i que, per distintes raons (per exemple: viure en drees remotes), no
puguen acudir a un centre clinic on aquests tractaments estiguen disponibles. El
nostre grup ha desenvolupat dues aplicacions de telepsicologia que utilitzen
procediments d’autoajuda i poden ser totalment autoadministrades a través
d’Internet per al tractament de fébies especifiques: la por a parlar en piblic
i la fobia als animals xicotets (paneroles, aranyes i ratolins). En I'actualitat,
disposem de dades sobre l'eficacia d’ambdés sistemes (Botella, Hoffman i
Moscovitz, 2004a; Botella i altres, 2007 a; Botella i altres, 2008a; Botella i
altres, 2008b).

Recentment, diversos estudis han demostrat I'eficacia dels programes que
utilitzen Internet com a suport d’aplicacié per a una série de problemes com
I'estrés posttraumatic, la fobia social, el dol complicat, la depressid, el trastorn
de panic o el dolor cronic, entre altres (per a una revisié veieu, Andersson,
2009; Carlbring i Andersson, 2006; Ritterband i altres, 2003).

5.2.4. Aplicacions basades en computacié ubiqua i en computacié
persuasiva

Comencen a aparéixer unes altres aplicacions possibles, basades en les
TIC, per als tractaments psicoldgics, que integren la computacié ubiqua i la
computacié persuasiva. El primer terme va ser encunyat per Weiser, en 1991,



com un paradigma d’interaccié en el qual I'ordinador es distribueix i s'integra
en l'entorn del subjecte, tractant d’ocultar la preséncia d’aquest mitjangant
xicotets i diversos dispositius que s’integren en el context i permeten la interaccié
persona-maquina de manera senzilla. Implica la tecnologia d’alld diminut, d’allo
quasi invisible, xicotets sistemes que es comuniquen de manera espontdnia i
amb qualitats que els permeten incrustar-se o formar part d'una gran quantitat
d’objectes. Es la tendéncia de la informatitzacié i de la connexié en xarxa
entre nosaltres mateixos i amb moltiples dispositius del nostre entorn. Exemples
de la implementacié d’aquesta tecnologia els trobem en els teléfons mdbils
i els PDA amb connexié a Internet. Es tracta d’aconseguir un accés flexible i
lliure a la informacié des de qualsevol lloc i en qualsevol moment. Es previsible
que aquesta continua tendéncia conduisca a la fusié completa de 'ordinador
amb els objectes que utilitzem de manera quotidiana (Mattern, Ortega i Lorés,
2001).

El terme computacié persuasiva va ser encunyat per Fogg, en 1999, i es pot
definir com I'0s de la tecnologia amb el proposit explicit de canviar les actituds
i les conductes de les persones. Els éssers humans tenim una gran capacitat de
persuasid, no obstant aixd, la capacitat persuasiva dels ordinadors ha fet que
aquest concepte atraga I'atencié de les persones que treballem en el camp de
la interaccié persona-maquina. Els ordinadors poden ser més persistents que
els éssers humans de moltes maneres, per exemple, utilitzant molts métodes
distints per a crear una experiéncia convincent (textos, arxius sonors, imatges,
videos, contextos virtuals, efectes especials, animacions, etc.). A més, aquesta
experiéncia convincent es pot multiplicar facilment i distribuir, de manera
simultania, a un gran nombre de persones. L'Us, en I'ambit de la salut, s’ha
dirigit a persuadir les persones per a I'adopcié d’habits saludables i per a la
prevencié de determinats problemes (per exemple, pagines web persuasives
per a deixar de fumar). La computacié persuasiva s'ajusta a una série de
directrius:
a) Just a temps: missatges disponibles en el moment en el qual
s’ha de prendre una decisié, com I'Gs de la PDA, per a
proporcionar missatges persuasius en la seleccié de menjar
s& (Intille, Kukla, Farzanfar i Baku, 2003);
b) Simulacié d’experiéncies: simulacions que permeten viure
experiéncies Utils en la presa de decisions i,
¢) Personalitzacié: enviament d’informacié personalitzada per
a captar i incrementar I'atencié de I'usuari. Pot dir-se que ja
existeix una important linia de treball en aquesta direccié
(Fogg i Eckles, 2007).




Fins ara, el dispositiu més utilitzat, tant en el camp de la computacié ubiqua com
en el de la computacié persuasiva, és el teléfon mobil i s’ha arribat a afirmar
que: (tels teléfons mobils es convertiran en la plataforma més important per a
canviar la conducta humana» (Fogg, 2007, pag. 5). La rapida integracié i la
preséncia del mobil en tots els contextos on actuen éssers humans han permés
la creixent utilitzacié d’aquest dispositiu en la salut. S’ha utilitzat, per exemple,
per a proporcionar consell psicologic a pacients amb sida (Skinner, Rivette i
Bloomberg, 2007); en el tractament de I'addicié al tabac, a través de I'enviament
regular i personalitzat de missatges de text advertint dels riscos i oferint suport
i distraccié (Rodgers i altres, 2005), en I'entrenament d’estratégies en el control
de I'estrés (Riva, Preziosa, Grassi i Villani, 2006), o en el tractament a través de
técniques d’afrontament de I'estrés causat per exposicié a ambients de combat
hostils (Riva, Grassi, Villani i Preziosa, 2007). En aquesta linia, Bang, Timpka,
Eriksson, Holm i Nordin (2007) han fet una proposta per a integrar estratégies
d’entrenament en técniques cognitivoconductuals en els teléfons mébils. El nostre
grup esta utilitzant aquest tipus de dispositius combinant-les amb estratégies
de serious games, en el marc de la prevencié de 'obesitat en xiquets (Bafios,
Cebollq, Frias, i altres, 2009) i en la utilitzacié dels teléfons moébils per a ajudar
el tractament de fobies (Botella, Bretdn-Lépez, Quero i altres, en revisid).

Els nous dispositius centrats en l'usuari pareix que s’estan convertint en la
tendéncia cap a la qual es dirigeixen les TIC en el segle XXI. Es pot pensar que
el rapid avang en el desenvolupament d’aquest ambit, i la creixent investigacié
de les possibilitats que té per a la psicologia clinica, en general, i per als TPBE,
en particular, ens permetrd comptar amb un nombre cada vegada major de
possibilitats per a dissenyar, millor i amb més precisié, les futures estratégies
d’intervencié psicologica del segle XXI.

En aquests moments, és possible afirmar que I'Gs de les TIC en els tractaments
psicoldgics intenta facilitar el treball dels terapeutes i la integracié dels
pacients en el procés terapéutic. Concretament, per als pacients uns dels
majors avantatges de les TIC és la seguretat, el control i la confidencialitat que
els proporcionen: poden rebre el tractament de manera segura sense estar
exposats als ulls dels altres; i, a més, en alguns casos poden afrontar el seu
problema, ja siga a la consulta del terapeuta o, fins i tot, a la mateixa llar del
pacient. Es tracta de fer els tractaments psicologics molt més accessibles per
a tots i de trencar alguns dels estigmes existents entorn d’aquests. Sens dubte,
acd fa que es promocionen millores en els actuals programes de tractament,
en permetre generar una diversitat de contextos i d’alternatives terapéutiques
per als pacients.



6. Algunes consideracions étiques

No voldria finalitzar un treball centrat en els tractaments psicologics sense
prestar atencié als aspectes étics. Si més no, d’algunes de les implicacions
d’aquests nous reptes.

La tecnologia té un enorme potencial per al canvi. La tecnologia ens canvia i
la tecnologia canvia el mén on vivim. Només cal recordar els canvis efectuats
en tota la progénie humana a causa de I'ds d’eines; o les variacions que s’han
produit al nostre planeta, a causa del progressiu Us d’artefactes cada vegada
més i més sofisticats (carros, vaixells, cotxes, trens, avions, llancadores espacials,
impremta, ordinadors, Internet, etc.). Tots aquests aparells han permés avangos
extraordinaris, han ajudat a I'establiment de distintes cultures i a la conquista
de nous espais al planeta Terra i, més enllg, a I'espai.

Quelcom semblant es pot dir de la psicologia i dels tractaments psicologics.
Els missatges i les instruccions que es donen a una persona (o a una societat)
poden salvar-la o tindre un efecte devastador. Podem recordar Skinner quan
assenyalava les senzilles técniques basades en I'aprenentatge operant que
estaven en la base del rentat de cervell. Si els coneixements progressen, els
procediments d’intervencié es perfeccionen i s’hi afegeixen més elements a
utilitzar, la capacitat de control pot arribar a ser notable. Recordem les critiques
a la modificacié de conducta inicial, el treball de Skinner en Més enlla de la
llibertat i la dignitat (1972) i les cauteles sobre qui controla el controlador.

Antigament, els pares i/o la tribu marcaven el cami, assenyalaven el que era
convenient aprendre. Els limits eren els seus coneixements, els seus métodes i la
propia tribu. Més tard, a més de I'anterior, també es comptava amb els mestres
i els llibres (i els terapeutes). Aquest fet va suposar eixamplar notablement
els limits. Perd, encara aixi, només es tenia accés a determinats mestres (els
que tocaven en sort) a determinats llibres (els que hi havia en I'entorn) i a
determinats terapeutes amb uns coneixements especifics (els tractaments que
existien i també, en aquest cas, els terapeutes que tocaven en sort). L'aparicié
de la impremta va potenciar la publicacié de molts més llibres. L'aparicié de
tecnologies revolucionaries com el teléfon, la radio o la televisié va suposar una
important obertura a alires idees, a uns alires contextos i a unes altres fonts
d’informacid. Els esforcos i el treball que han donat lloc als tractaments basats
en I'evidéncia han obert la possibilitat d’afrontar moltes miséries humanes de
manera molt més eficac. Ara bé, la combinacié de les distintes TIC com Internet,
RV, dispositius mobils, sensors etc.; junt amb els nous procediments de terapia,




suposa una ampliacié significativament major pel que fa a I'obertura dels limits
i de les possibilitats.

Sens dubte, les noves tecnologies arribaran a tots els llocs, afectaran tot
i a tots, es convertiran en tecnologies liquides. En aquests moments, tenim ja
aci la Generacié C, descrita per Peter Marsh com la verdadera generacié
filla d’Internet (definida per moltes possibles ces: creativitat, connectivitat,
collaboracié, comunicacié). Una generacié desenvolupada sota la ideologia
d’Internet, és a dir, 'accés lliure a la informacid, la cooperacié i la possibilitat
d’intercanviar informacié. Tant de bo siga cert i no haja de ser recordada
per altres coses, perqué també és possible pensar en futurs descendents de
la Generation C, com a sers connectats, que constantment augmenten un espai

privat personal i cada vegada siguen més autistes.

Com ha succeit al llarg de I'evolucié humanag, la utilitzacié massiva d’aquests
enginys basats en les TIC pot produir canvis en el nostre aparell per a conéixer
el mén (Lorenz, 1977). De la mateixa manera que es van perdre el pél moixi
dels primats i els molars de determinats mamifers, poden desaparéixer unes
altres coses; encara que aci els canvis poden ser més drastics o perillosos.
Potser perdrem meravellosos tresors com el llenguatge no verbal o la calidesa
del contacte fisic. No sabem a llarg termini els efectes que ac¢d pot tindre
sobre el funcionament de I'ésser humé com ser social, i fins i tot sobre el seu
desenvolupament des d’un punt de vista fisic. Hi ha la possibilitat que els nous
digital natives (per usar terminologia de Marc Prensky), els nostres descendents,
ja no necessiten les cames: potser ja no els calga anar enllog, tota la informacié,
tota la diversid, tot el que és necessari que puguen requerir ho podran portar.
Gran part de la vida arriba a ser digital.

En aquest context, cobren especial rellevancia els plantejaments de Kurzweil
(2005), fins a quin punt la modificacié del mén podria fer emergir una consciéncia
diferent en un ésser humd que visca en mons virtuals, o que visca en mescles de
realitats fisiques i virtuals? Aquesta fusié intima entre humans i tecnologia és
només I'etapa precursora; ja que, cada vegada va a cobrar més importancia
la intel-ligéncia no biolégica. Aquesta nova intel-ligéncia ja estd aci i, sens dubte,
ocupa i regeix bona part de les nostres vides. Qué opinariem si se’ns diguera
que hem perdut tofs els nostres arxius digitals, o que ja no podem tindre accés a
Internet i a les bases de dades? Com assenyala Kurzweil, aquesta intel-ligéncia
no bioldgica, es podrd redissenyar a si mateixa, cada vegada en major grau;
es podrda millorar més i més, i a ritmes també més accelerats progressivament.
Per a Kurzweil, 'aspecte central, realment perillés i que marca la diferéncia,



és que aquella intel-ligéncia humana que no haja estat estimulada i no haja
progressat prou, potser ni tan sols arribe a adonar-se del que esta succeint
o que ni tan sols ho puga arribar a entendre. La conclusié és que nous éssers
podran progressar infinitament encara que el seu cos s’esgote, podran seguir
indefinidament existint en silici en compte de carboni. Es tracta d’anar més enlla
encara del que plantejava Daniel Dennet en els seus Brainstorms (1981): «Séc
Dennet, séc Yorick o séc Huberté)n. Encara sera més dificil tindre clar quina puga
ser la verdadera identitat personal d’aqueixos nous éssers.

Si en els proxims 100 anys tot va en la linia que s’estd plantejant, els nous
tractaments psicologics generaran canvis d’importancia. La introduccié pautada
i sistematica dels avangos que es puguen produir en els TPBE, junt amb els nous
desenvolupaments de la psicologia positiva i les sofisticades aplicacions que
suposen les TIC, poden donar lloc a canvis radicals en el funcionament humé. En
aquest context, voldria recordar Zubiri (1963) quan insisteix en el fet que: «la
capacitat d’haver-se-les amb les coses com a realitats)» i no com a mers estimuls,
és el que clarament diferéncia a 'home d’uns altres organismes vius.

«L’home és I'Unic animal que no estd tancat en un mitja especificament determinat,
sind que estd constitutivament obert a I'horitzé indefinit del mén real. Mentre
I'animal no fa sind resoldre situacions, fins i tot construint xicotets dispositius,
I’home transcendeix de la seua situacié actual i produeix artefactes no només
fets ad hoc per a una situacié determinada, sind que situat en la realitat de les
coses, de la qual cosa aquestes sén ‘seues’, construeix artefactes encara que
no tinga necessitat d’aquests en la situacié present, sind per a quan arribe a
tindre-la; és que es maneja les coses com a realitats... En una paraula, mentre
I'animal no fa sind ‘resoldre’ la seua vida, I’home ‘projecta’ la seuva vida. Per agd
la seua indUstria no es troba fixada, no és mera repeticid, sind que denota una
innovacié producte d’'una invencid, d’una creacié progredient i progressivan.
(Zubiri, 1964, pag. 148).

Pinillos (1975), recordant el mestre, afirma també que I'’home és un: (animal de
realitats», de fet, I'ésser huma seria I'Onic animal que pot crear realitats: Pinillos
subratlla la clara diferéncia existent entre percebre un medi, a¢d és, un conjunt
d’estimuls prefixats, a percebre un mén on les coses no estan prefixades, es
tracta de quelcom formalment obert.

Sens dubte, existir és un procés de construccié continua. Es tracta d’aprendre, es
tracta de progressar, com diu Popper (1994), a partir dels errors. El meu lema
durant anys ha estat, i continua sent: «Naixent i aprenent, morint i aprenent).




La qlestié aci seria, per tant: On ens condueixen aquests nous aprenentatges?
Cap a quines realitats anem? Es un imperatiu étic dedicar-li un poc d'atencié i
reflexionar sobre aquest tema. Convé recordar, en aquest context, la teoria de
sistemes de Bertalanffy (1967, 1968) amb la seua visié de I'ésser huma com a
sistema obert, com a agent activ; de fet, d’alguna manera, una visié proxima
a la de Zubiri. Per a Bertalanffy la persona no és un ésser receptor passiu dels
estimuls que provenen del mén extern, ell pot crear el seu propi univers. En
aquest context, cobra tot el sentit la seva afirmacié que qualsevol intervencid,
qualsevol artifici humé té un preu, no importa com de ben intencionat siga
'agent de tal intervencié. Cap a quin univers i cap a quin ésser huma (o cap a
quin organisme cibernétic) ens dirigim2 No convindria contribuir a la destruccié
o a la pertorbacié de processos humans centrals i necessaris. Si que convindria
facilitar 'aparicié de patrons de funcionament que pogueren resultar Utils en el
procés de I'evolucié humana (tant per a un mateix com per als altres), com el
creixement personal, I'empatia i la compassié.

Per tant, cada vegada serd més necessari: definir amb atencié els possibles marcs
d’actuacié, delimitar rigorosament els programes d’observacié/intervencié,
intentar sempre capturar i/o anticipar possibles efectes col-laterals negatius
i intentar controlar/pal-liar els efectes negatius, si es produiren. Tot aixd, sota
el paraigua d’'una adequada metodologia cientifica. Serd necessari posar en
marxa programes d’investigacié amb els oportuns controls, tant metodologics
com étics. En aquest territori nou, encara no conquistat només podem anar a les
palpentes. Com a element d’ajuda no estaria malament que recorreguérem al
saber acumulat de la progénie humana. Calen cervells pensants i étics (o étics i
pensants?) que tinguen temps i recursos per a aprofundir adequadament en el
tema. Com sempre, la tecnologia i els avangos en el coneixement sén neutrals. El
punt important passa a ser llavors: Per qué decidir-se? Cap a on anar? Quines
intervencions, quines aplicacions poden tindre més sentit o resultar més Utils,
tindre més impacte o beneficiar més persones? A tots ens afecta aquest repte
sobre quines terdpies convé aplicar i quin ciberespai psicoldgic convé crear.



7. A manera de conclusio

Una clara implicacié de tot l'anterior és que resulta imperatiu continuar
treballant en distints fronts: des de millorar els TPBE ja existents; pensar en
altres possibles enfocaments o alternatives que puguen resultar d'utilitat per
a distints trastorns, obtindre evidéncia empirica sobre tots aquests; sotmetre
a prova com posar-los a disposicié de més i més persones; fins a informar els
responsables de les politiques de salut, i a la societat en general, sobre els
avangos amb els quals ja comptem.

Sens dubte, tenien rad Eysenck, Rachman i Wilson en demanar que les nostres
intervencions tingueren suport empiric, és massa perillés anar per un altre cami.
Quedar-se al marge de tots aquests esforgos suposa massa riscos i no pot
justificar-se. En tot cas, continue estant d’acord amb les licides preguntes que
va plantejar Beutler (1998), fa una década, i amb els aspectes fonamentals de
les seues respostes (Botella, 2001):

a) Deuria la professié identificar tractaments que tingueren suport
empiric? Si. Siga com siga, hi haurda pressions per a identificar-los i
el tema és tan important que no és possible deixar-ho en mans dels
legisladors o els responsables de les politiques de salut.

b) Sén adequats els actuals criteris per a delimitar els tractaments
basats en I'evidéncia? Si. Encara que potser serien desitjables algunes
correccions.

c) El fet de seleccionar criteris més amplis podria donar lloc a conclusions
distintes2 No. No pareix que ampliar els criteris canvie de manera
substancial els resultats. Per tant, no n’hi ha justificacié per a liberalitzar
els criteris. Potser s’haurien d’incloure, cada vegada més, elements en
les valoracions, com ha succeit amb la practica psicologica basada en
I'evidéncia.

En aquests moments, caldria afegir alguna consideracié addicional
centrada, no tant en els criteris, com en uns alires aspectes rellevants
per I'ambit dels tractaments.

d) Caldria considerar noves perspectives, tant tedriques com practiques,
que pogueren millorar els TPBE? La resposta, una vegada vist tot
I'anterior, necessariament ha de ser: si.

e) Caldria considerar noves formes d’aplicar els TPBEZ De novu, la
resposta ha de ser afirmativa.

La qiestié és examinar tot aquest moviment al voltant dels TPBE no com un tema
tancat, sind com un procés dindmic en continua expansié. La ciéncia no esta




mai acabada. Com sempre, convé que continuem aprenent dels nostres errors.
La questié és que les conseqiéncies de determinats errors poden ser trivials,
mentre que unes altres poden tindre efectes dramatics. Com s’ha assenyalat
anteriorment, ara sabem que el funcionament psicoldgic optim és molt més que,
simplement, estar a gust i no tindre problemes. El funcionament psicologic optim
no es regala i tampoc es pot comprar. En gran manera, depén de I'establiment
de metes amb significat personal i, a poder ser, que suposen un benefici per a
uns altres. Generalment, ag¢d suposa esforg, dedicacid, treball i disciplina. No
obstant aixd, la recompensa és molt elevada. La bona vida, la vida plena no és
I'abséncia de problemes, siné desenvolupar la capacitat, la forca, la valentia i
I'alegria de fer-los front i superar-los i, si no és possible, acceptar-los.

Tot aixo té importants implicacions per a I'época que ens ha tocat viure. Estem
en una profunda crisi econdmica i també en una profunda crisi de valors. Bona
part de la societat (almenys, I'occidental) s’havia (o ens haviem) acostumat a
tindre-ho tot; i tindre-ho, a més, rapidament i amb poc d’esfor¢. A curt termini,
aixd podia resultar satisfactori, a mitjd o a llarg termini, sens dubte, és una
catastrofe personal i social. La terapia de conducta ja ens va ensenyar durant
la primera meitat del segle XX que per a un desenvolupament adequat, els
xiquets necessiten una combinacié d’afecte i de normes clares d’actuacié (el
mén és massa complicat), normes que han de complir-se. Ara ja sabem que per
a aconseguir desenvolupar-nos com a persones de manera dptima, per a poder
aconseguir altes cotes de satisfaccié personal, de benestar i de felicitat, calen
unes altres coses. Sens dubte, les més importants sén I'esforg, la dedicacid, el
treball, la implicacié personal i tindre molt en compte les repercussions que pot
tindre tot aixd sobre les altres persones i sobre la societat. Com subratlla Layard
en el seu llibre sobre la felicitat: «Les persones necessiten sentir-se necessdries).

Per tant, resulta necessari cridar I'atencié dels responsables politics i de les
autoritats académiques sobre la importancia de transmetre aquests valors i de
promocionar aquest tipus de perspectives, tant entre els nostres col-legues, com
entre el nostre estudiantat a la universitat. Tots haurien de saber que la manera
més senzilla d’aconseguir un alt grau de satisfaccié personal i de felicitat; i, a
més, promocionar aixi la seuva salut fisica i mental, i les seues possibilitats de
supervivéncia, estd en funcié d'una fet tan senzill i tan barat com treballar i
esforcar-se en I'éxit d’'una meta que els resulte interessant, potenciar I'optimisme
i donar-se als altres.

En la psicologia comunitaria dels anys ‘60 s’insistia en I'exigéncia ética de fer
arribar els missatges importants als qui tingueren en la seua ma la possibilitat de



modificar les coses. En deute amb aqueixos temps, també s’exposen aci aquests
fets. No obstant aixd, les coses, afortunadament han canviat i aquesta necessitat
ja no és tan imperiosa. Ja no depenem tant dels responsables politics, siguen del
signe que siguen. Ara, grdcies a les noves tecnologies persuasives hi ha altres
possibilitats. Algunes d’aquestes ja s’han plantejat, es basen en les possibilitats
d’Internet des d’un punt de vista social: el crowdsourcing (Travis, 2008) se
centra en les possibilitats que ofereix el fet que una ingent massa de persones
decidisca treballar per a arribar a solucionar determinats problemes i oferir
premis i reconeixement als que ho aconseguisquen; o el crowdfunding (Gaggioli
i Riva, 2008), és a dir, la democratitzacié de la ciéncia, una estratégia contra
la possible falta de recursos destinats a investigacié. Es tracta d’aconseguir
que també una ingent massa de persones propose, analitze i decidisca quins
projectes o quines idees resulten financables i pague xicotetes quantitats pels
projectes preferits. Adonem-nos-en que, en ambdés casos, I'impuls i la forga del
concepte vénen donats per I'ingent conjunt de persones implicades se I'anomene
multitud de persones, multitud, societat o crowd. Caldrd dissenyar estratégies
per a fer arribar aquests senzills missatges sobre com aconseguir un adequat
funcionament psicologic a totes les persones a les que puguen beneficiar.

Mentrestant, i des d’una perspectiva més tradicional, no puc deixar de recordar
dues de les ensenyances que Ortega y Gasset ens va transmetre en la seua
famosa conferéncia de 1930 sobre la Missié de la universitat, ja que crec que
resulten rellevants per al tema que ens ocupa. En primer lloc, la seua afirmacié
clara sobre que la ciéncia implica esforg, dedicacié i vocaciéd: «El cientific ve a
ser el monjo modern). D'una altra, els seus plantejaments sobre la vida i com
viure-la i resoldre-la:

«La realitat que solem anomenar vida humana, la nostra vida, la de cada un, no té res
a veure amb la biologia o ciéncia dels cossos orgdnics. La biologia, com qualsevol altra
ciéncia, no és més que una ocupacié a la qual alguns homes dediquen la seua vida. El
sentit primari i més verdader d’aquesta paraula vida no és, doncs, bioldgic, siné biografic,
que és el que posseeix des de sempre en el llenguatge vulgar. Significa el conjunt del que
fem i som, aqueixa terrible feina —que cada home ha d’executar pel seu compte— De
sostindre’s en I'univers, d’emportar-se o conduir-se per entre les coses i éssers del mén.
Viure és, certament, tractar amb el mén, dirigir-se a aquest, actuar en aquest, ocupar-se
d’aquest. Si aquests actes i ocupacions en els quals el nostre viure consisteix es produiren
en nosaltres mecanicament, no serien viure, vida humana. L'autémat no viu. Alld greu de
'assumpte és que la vida no ens és donada fetaq, sind que, vulguem o no, hem d’anar-
la decidint nosaltres instant darrere d’instant. En cada minut necessitem resoldre el que

farem en I'immediat, i a¢d vol dir que la vida de I'home constitueix per a ell un problema




perenne. Per a decidir ara el que fard i serd dins d’un moment, ha de, vulga o no, formar-
se un pla, per simple o pueril que aquest siga. No és que haja de formar-se’l, siné que no
n’hi ha vida possible, sublim o infima, discreta o estipida, que no consistisca essencialment
a conduir-se segons un pla. Fins i tot abandonar la nostra vida a la deriva en una hora de
desesperacié és ja adoptar un pla. Tota vida, per forga, es planeja a si mateixan. (2002,
pag. 28).

Les ensenyances d’Ortega, afortunadament, ens aclareixen coses i ens ajuden a
diferenciar els aspectes centrals que caldria cuidar i malcriar en aqueixes noves
realitats que poden emergir perqué la vida continue sent vida, vida humana.

Al comencament de la década dels ‘80, quan vaig comencar a gaudir impartint
les meues primeres classes a la universitat, era ben distinta la informacié que es
podia transmetre als estudiants en una lligé magistral centrada en el tema dels
tractaments psicoldgics. Com hem vist, afortunadament, les coses han canviat
i durant el segle XX I'avang en els coneixements en aquesta esfera ha estat
espectacular. La prediccié és que durant el segle XXI aquest avang serd, si és
possible, molt major.

Us assegure que ha estat un enorme privilegi, no només haver estat testimoni
atent de tots aquests avangos, sind també haver pogut contribuir, d’alguna
manerad, a que es produiren. Repetiré avui el mateix que els hi dic als meus
alumnes des de fa molts anys. Voldria animar-vos a seguir aquest cami
d’exploracié i descobriment que suposa la investigacié cientifica. Sincerament,
crec que no n’hi ha cap altra activitat humana que puga resultar tan absorbent,

divertida i estimulant. De nou, li done les gracies a Karl Popper (1994) per
recordar-nos que: (el futur estd obert i I'optimisme és un deure.
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