La psicoterépia En la primera part d’aquest treball sintetit-
psicoanalitica focal i breu:  zarem els aspectes tevrics i tecnics de les psico-
aspectes técnics | terapies psicoanalitiques focals i breus (PPFB):
investigacié empirica els trets que les vinculen a la tradicié psicoanali-
tica, la importancia de la seleccié del focus o
conflicte interpersonal central del pacient i les re-
percussions de la durada del tractament, que
acostuma a ser inferior a 6 mesos. En la segona
part de l'article presentarem un breu resum de la
investigacié empirica sobre el procés i el resultat
de les PPFB, en el marc de les pressions actuals
per la validacié empirica dels tractaments psico-
terapéutics. La vinculacié entre practica clinica i
recerca resultara un element decisiu per al futur
desenvolupament d’aguesta modalitat de tracta-
ment, ampliament utilitzada en contextos cli-
nics piiblics i privats.

Josep A. Castillo

Aquest treball tractara de sintetitzar els principals aspectes tedrics, técnics i de
recerca de les psicoterapies psicoanalitiques individuals de duracié breu (habitual-
ment menys de 6 mesos), a les quals ens referirem des d’ara com a psicoterapies
psicoanalitiques focals i breus (PPFB). El desenvolupament de diferents formes de
PPFB i la seva extensi6 en la practica clinica ha estat espectacular en els darrers
anys, i no solament per la precarietat de mitjans de 1'assisténcia psicologica en la
sanitat pablica. Els tractaments psicoldgics no tan sols s’escurcen per obligacié (un
motiu, d’altra banda, poderds), sind també per altres raons:

- Ha anat perdent forca la idea que un tractament psicologic genera canvis defini-
tius i irreversibles que immunitzen la persona respecte de dificultats futures. Sem-
bla raonable pensar que una persona amb una certa vulnerabilitat pugui necessitar
ajut psicologic en diferents moments del cicle vital (Eckert, 1993). De fet, bona part
del pacients que sol-liciten tractament (el 60% en l’estudi de McKenna i Todd,
1997) han fet psicoterapia amb anterioritat.
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- Una segona rad de l'increment en la utilitzacié dels tractaments breus és que hi
ha situacions cliniques en les quals son el tractament d’eleccid. Ens referirem als
criteris d'indicacié especifics de les PPFB a l'apartat 1.2.

- Per ultim, els tractaments breus s'utilitzen molt perque els pacients aixi ho deter-
minen: la majoria de pacients fan menys de 10 visites, i s’estima que només el 25%
dels pacients realitza més de 20 sessions de tractament (Howard, Cornille, Lyons,
et al., 1996).

Els tractaments breus son, doncs, una realitat inexorable. Pero, quantes ses-
sions de psicoterapia cal fer per assolir resultats significatius? Howard, Kopta, Krau-
se i Orlinsky (1986) van establir la relaci6 entre nombre de sessions de psicotera-
pia i resultat a partir de I’analisi matematica les dades de 15 estudis (2.431 pacients)
de psicoterapia individual de diferents orientacions. Aquest estudi i d’altres duts a
terme amb posterioritat sobre la relacié dosi-efecte posen de manifest (taula 1) que,
malgrat que hi ha diferéncies d’acord amb la gravetat del trastorn patit pel pacient,
8 sessions serien suficients perqué aproximadament la meitat dels pacients millori
d’una manera significativa: aquest nombre de sessions es considera dosi minima
per poder afirmar que s’ha fet una psicoterapia. En 26 sessions (uns 6 mesos de
tractament) 3 de 4 pacients experimentaria millora; a partir d’aquest punt, pero,
necessitariem doblar la durada del tractament (52 sessions, una mica més d'un
any) perqué el percentatge de pacients que prospera passi del 74 al 83%, i tornar-
la a doblar (de 52 a 104 sessions, més de dos anys) per passar del 83 al 90%. Les
xifres corresponents a “0 sessions de tractament”, obviament calculades a partir
d'inferéncies matematiques, plantegen una certa millora prévia a la primera entre-
vista, propiciada, per exemple, per les expectatives positives que pot suscitar en el
pacient el fet d'haver fet un pas important, sovint tan dificil, com és demanar hora
a un professional.

Taula 1. Percentatge de pacients que millora segons el nombre de sessions de
psicoterapia realitzades (adaptat de Howard, et al., 1986)

Nombre de sessions 0 1 2 4 8 13 26 52 104
% de pacients que millora 14 24 30 41 53 62 74 83 90
Depressid 6-22 13- 20- 31- 46- 57- T73- 86- 94-
31 37 44 53 60 69 77 84

Ansietat 0-15 0-22 0-28 5-36 25- 53- 87- 99- 99-
46 54 64 74 82

Borderline i psicotic 0-3 08 0-13 0-2t 3-33 1i- 38 74 95-

42 60 75 87




Les dades de tipus x-y (6-22, 0-15, etc.) es refereixen al criteri de milloria expressat
pel clinic (x) i pel pacient (y).

Observem a la taula les diferéncies en la relacid dosi-efecte segons el tipus de
patologia, aixi com les interessants variacions entre la perspectiva del clinic i del
pacient. Respecte d’aquest altim aspecte, veiem que els clinics tendeixen a valorar
menys canvi que els pacients quan s’ha fet menys temps de tractament: en efecte,
son els professionals els que reporten menys canvi fins a la sessié 13 en els tras-
torns depressius i d’ansietat o fins a la sessié 52 en el cas dels trastorns 1imits i
psicotics. Quan el tractament s'allarga, pero, la tendéncia s'inverteix i sén els
pacients els que perceben menys canvi. Es possible que s’estigui produint algun
biaix en la percepci6é que pacients i terapeutes tenen de l'evoluci6 i del resultat
d’'un tractament segons el nombre de sessions realitzades: possiblement, doncs, el
pacient observa amb claredat el canvi que es produeix en poques sessions mentre
que el terapeuta és més reticent a considerar-ho un canvi fiable. Aixi, mentre que
el pacient partiria de 'expectativa “com menys psicoterapia, millor”, és possible
que els terapeutes considerin el contrari: “com més psicoterapia, millor”.

Les dades de Howard et al. (1986) s6n heterogénies i en resulta imprecis el sig-
nificat de “milloria significativa”, pero, malgrat aquestes limitacions, crec que s'a-
justen forga al que podem observar en la prictica clinica. Personalment, considero
important poder arribar a treballar com a minim 8 sessions; tendeixo a establir la
durada dels tractaments breus al voltant dels 6 mesos i procuro avaluar acurada-
ment l'evoluci6 realitzada pel pacient quan hem fet aquest mig any de treball.

Ens trobem, doncs, amb una realitat assistencial propiciadora de les interven-
cions breus. Crec que els que ens dediquem a la docéncia hauriem de posar molt
d’'émfasi en el fet que els estudiants aprenguin a fer molt bé els processos d’explo-
racio, les primeres entrevistes: de fet, és probable que amb un determinat pacient
nomeés es pugui fer una sola entrevista, dues, potser tres... Tanmateix, com veurem
de seguida, aquestes primeres fases del treball seran decisives per establir I'alianca
terapéutica, precisar el focus del tractament i posar una bona base per al desenvolu-
pament de la PPFB.

A continuaci6 sintetitzarem els principals conceptes tedrics i les caracteristi-
ques técniques propies dels tractaments psicoanalitics breus.

1. ASPECTES TEORICS I TECNICS DE LES PSICOTERAPIES
PSICOANAL{TIQUES FOCALS I BREUS

En aquest apartat procurarem resumir les caracteristiques compartides per les
PPFB; ens referirem a algunes modalitats desenvolupades, que s’apliquen al nostre
entorn més proper i delimitarem els criteris d’indicaci6 i de contraindicacié.
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1.1. CONCEPTE, CARACTERISTIQUES I MODALITATS DE PSICOTERAPIES
PSICOANALITIQUES FOCALS BREUS (PPFB)

En general, els aspectes caracteristics de qualsevol PPFB atenen a la seva natu-
ralesa de tractament psicoanalitic, focal i breu:
a) Les PPFB sén tractaments psicoanalitics perqué comparteixen diferents aspectes
amb la resta de tractaments d’'orientaci6 o d’inspiraci6 psicoanalitica:
a. Explorar i atendre els afectes del pacient, especialment els que es des
pleguen en les relacions amb els altres;

b. Tenir present (no necessariament interpretar) la relacié pacient-terapeuta
(transferencia);

c. Fer as de 1'associacié lliure, permetent que el pacient refereixi allo que vul-
gui, sense delimitar-ho al focus. Es el terapeuta aquell qui restringeix les seves
intervencions a I'esmentat contingut;

d. Afavorir l'insight del pacient, l'autocomprensi6é cognitivoemocional de si
mateix i de les seves relacions interpersonals.

b) Les PPFB sOn tractaments focals. S’estableix un focus o conflicte central del
pacient en les relacions interpersonals que pugui explicar les seves dificultats. Les
intervencions verbals (preguntes, aclariments, confrontacions, interpretacions) s'a-
drecen a la comprensié amplia d’aquesta forma de relacionar-se que genera pati-
ment. El focus s’estableix de manera especifica i idiosincratica per a cada pacient,
malgrat que sovint esta relacionat amb algun dels conflictes basics universals plan-
tejats per Mann (1973): independéncia-dependéncia; activitat-passivitat; autoesti-
ma adequada-carenciada o perduda, i dol no resolt o demorat;

<) Les PPFB son tractaments breus. La limitaci6é temporal implica circumscriure els
objectius del tractament a treballar el focus i tots els temes vinculats al temps: con-
siderar si cal prefixar o no la durada del tractament, clarificar amb el pacient els
seus dubtes o expectatives pel que fa al cas i tenir presents les ansietats que poden
revelar-se quan s’apropa el final (sentiment d'abandé, por a la insuficiencia dels
propis recursos, etc.). La durada habitual d'una PPFB és de 12-24 sessions, entre 3
i 6 mesos, encara que poden plantejar-se tractaments ultrabreus (Tiz6n, 1994). La
brevetat del tractament també comporta que el terapeuta hagi de mostrar una acti-
tud activa, emfasitzant l'establiment de l'alianga terapéutica (vegeu apartat 2.4.3.).

Des dels anys 20 del segle passat, s’han desenvolupat nombroses modalitats
de PPFB, que comparteixen la majoria dels aspectes amb els que ens acabem de
referir. Entre els autors classics, esmentariem Balint, Malan, Mann, Davanloo,
Sifneos o Fiorini. Plantejaments posteriors han aproximat les PPFB a algunes
terapies cognitives: Horowitz (1991) i Weiss (Weiss, Sampson et al., 1986), que
son exemples clars d’aquesta integracié entre conceptes psicoanalitics i cogni-
tius, com ara esquema, model de rol relacional o creences patogeniques.



Pel seu rigor, claredat i interés per la investigacio, destacariem les aportacions
de Luborsky i d’ Strupp, concretades en dos manuals de referéncia obligada. Strupp
i Binder (1984) estableixen les bases de la seva psicoterapia dinamica breu a partir de
conceptualitzar la psicopatologia com una conseqiiéncia de les disfuncions en les
relacions interpersonals que pateix el pacient. El seu manual descriu les diferents
fases del tractament i s’atura especialment en I’actitud del terapeuta, que hauria
d’estar caracteritzada per l'interés, el respecte, el desig de no ferir, la suspensi6 de
la critica i I'empatia. De fet, com comentarem tot seguit, Strupp és un dels inves-
tigadors més destacats sobre el paper del terapeuta en les PPFB.

La terapia dinamica de suport-expressiva de Luborsky (1984) subratlla la
importancia de combinar intervencions de suport amb les interpretatives; en un
context de forta alianca terapéutica: la calidesa, el respecte, I'optimisme realista,
I’estimul de I’expressié d’emocions i la deteccid, la clarificacid i la interpretacio de
les dificultats del pacient, sén els elements fonamentals d’aquest tipus especific de
PPFB. A més a més, cal destacar 1'aportacié clinica i de recerca realitzada per
Luborsky amb el meétode del CCRT (Core Conflictual Relationship Theme) -vegeu
apartat 2.4.2.- que permet establir quins sdn els conflictes basics de relacié que pre-
senta el pacient en les seves relacions intimes.

En el nostre entorn més proper, tenim també importants aportacions a les
PPFB, totes vinculades a serveis de la xarxa ptblica de salut mental:
- Psicoterapia psicoanalitica focal i breu del Dr. Farré i ’equip de la Fundacié
Puigvert (Farré, Herndndez i Martinez, 1992), caracteritzada per cercar que el trac-
tament generi un impacte afectiu en el pacient i per mantenir molt present la seva
inspiracié psicoanalitica: organitzacig rigorosa del setting, neutralitat del terapeu-
ta, associaci6 lliure per part del pacient i utilitzaci6 de la comprensid dinamica i la
interpretacio; '

- Psicoterapia breu psicoanalitica del Dr. Pérez-Sanchez i I’equip de la Fundacié
Vidal i Barraquer (Pérez-Sanchez, 1992, 1996), que també subratlla el caracter psi-
coanalitic del tractament: associacié lliure, atencié flotant del terapeuta, neutrali-
tat benvolent, utilitzacié de la interpretacid, etc.;

- Psicoterdpia de flash o processos de sensibilitzaci6 psicologica del Dr. Tizdn,
desenvolupada als Serveis de Salut Mental de Sant Mart{ (Tiz6n, 1994), destaca la
relaci6é pacient-terapeuta, I'intent de mobilitzar psicologicament el pacient, d’afa-
vorir que prengui contacte amb les seves experiéncies emocionals i que s'incre-
menti la seva capacitat d’introspecci6.

La majoria d’aquestes modalitats de PPFB formulen criteris d'indicacié i con-
traindicacié molt semblants, com veurem en l’apartat segiient.
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1.2. CRITERIS D'INDICACIO I CONTRAINDICACIO DE LES PPFB

Quan s'ha d'indicar una PPFB? Crec que la tradicié psicoanalitica ha potenciat el
valor dels tractaments de llarga durada (moltes vegades imprescindibles), tenint en
compte I'ambicié d’afavorir canvis profunds que, indubtablement, poden requerir
forca temps. Aix0, pero, no ha de fer oblidar que hi ha circumstancies en les quals un
tractament breu és el més indicat. Destacariem especialment aquelles crisis associades
a perdues afectives o a circumstancies evolutives que generen tensio: finalitzar els
estudis, assumir responsabilitats laborals, casar-se, separar-se, tenir fills, jubilar-se, etc.

Una psicoterapia, perque ho sigui de debd, ha de tenir uns criteris d’indicacié
clars i especifics. Una bona indicacié suposa uns bons fonaments per optimitzar el
resultat i assolir la primera fita de qualsevol psicoterapia: no fer mal al pacient.
Sorprén la desatencid als criteris d'indicacié que s’observa en el moén de les psico-
terapies en general, perd -en aquest sentit- les PPFB sén bastant disciplinades i
acostumen a concretar diferents criteris d’indicacié i contraindicacié (podem tro-
bar els més importants en la taula 2). $i observéssim el perfil resultant dels criteris
d’indicacid, ens trobariem amb un pacient amb una motivacid per tractar-se; és a
dir, amb un desig genui de fer-ho a partir del reconeixement de la naturalesa psi-
cologica de les seves dificultats, amb expectatives realistes i suficient confianca en
'ajut que se li ofereix; un pacient amb capacitat d’insight, que presenta unes difi-
cultats que poden organitzar-se i entendre’s a partir de la formulacié d'un focus psi-
codinamic 1 amb capacitat per establir relacions satisfactories -almenys una relacié
significativa, en diria Sifneos (1992). Volem destacar també que el terapeuta ha de
sentir la disponibilitat emocional suficient per treballar amb el pacient (Pérez-Sén-
chez, Bermejo i Canals, 1987).

Taula 2. Indicacions i contraindicacions de les PPFB.

INDICACIO CONTRAINDICACIO
Capacitat per establir relacions
afectives satisfactories

Intensa dependéncia

- . Intents d’autdlisi i d’altres actuacions
Possibilitat d’establir un focus

greus
Capacitat d’insight Trastorns obsessius o fobics discapacitants
Motivacid Risc de descompensacid psicotica
Expectatives realistes Beneficis secundaris organitzats

Disponibilitat emocional del terapeuta

Respecte dels criteris de contraindicacid, la PPFB no és adequada per a pacients
que han intentat suicidar-se o que presenten forta tendéncia a l’actuacié, per a
pacients que estableixen vincles d’'intensa dependéncia o que pateixen perver-
sions, psicopaties, trastorns psicotics i somatitzacions greus.

Un cop presentades les bases técniques de les PPFB, ja podem endinsar-nos en
el complex i fascinant (almenys per a alguns) mon de la recerca.



2. LA INVESTIGACIO EMP{RICA SOBRE LES PSICOTERAPIES
PSICOANALITIQUES BREUS

Dedicarem les properes pagines a fer una rapida repassada -espero que no sigui
excessivament superficial- de les principals aportacions de la investigacio sobre el
procés i el resultat de les PPFB. Abans, pero, procurarem dir alguna cosa sobre dife-
rents accepcions de termes com eficacia i efectivitat. També ens referirem al tema de
la validacié empirica dels tractaments psicologics, una qiiestié actual i polémica
que, ben segur, ens ocupara els propers anys.

2.1, EFICACIA 1 EFECTIVITAT DELS TRACTAMENTS PSICOLOGICS:
CRITERIS I PERSPECTIVES

Que implica, qué vol dir que un tractament psicoterapéutic focal i breu -o una
altra psicoterapia- ha estat efectiu o efica¢? A la meva tesi doctoral sobre el tema de
I'efectivitat de la PPFB a temps prefixat, el Dr. Ramén Echevarria va formular
aquesta pregunta, en qué subratllava la paradoxa d'haver inclos en el titol del tre-
ball el terme efectivitat i de no haver-me molestat a definir-ho... un petit descuit
sense importancial Han passat sis anys des d’aquell gloriés instant i ara si que estic
en disposici¢ d'afirmar piblicament que continuo sense tenir ni idea sobre el
tema. De totes maneres, cal que el lector/a em permeti que en digui alguna cosa.

La determinacié de l'éxit o el fracas d'un tractament psicoldgic pot tenir a
veure, com a minim, amb dues qiiestions (taula 3): els objectius que es fixin; és a
dir, el nivell de salut mental que es pretengui assolir i la font d’avaluacié del resul-
tat, d'una banda, i si qui avalua és el pacient, un professional de la salut mental
(potser el mateix terapeuta que ha conduit la terdpia) o una altra persona signifi-
cativa de l'entorn del pacient, de I'altra.

Herron, Javier, Primavera i Shultz (1994) plantegen que els pacients i els

financadors dels recursos sanitaris, segurament també els terapeutes, poden tenir
diferents nivells d’aspiracid pel que fa a la salut mental:
- En el nivell de necessitat, el menys ambicios, es pretén recuperar o mantenir el
funcionament quotidia basic. Aix0 implicaria, per exemple, reduir o eliminar el
simptoma que entorpeix i molesta, que obstaculitza les activitats quotidianes del
pacient.

- Incrementar el nivell d’ambici6 pel que fa a la salut mental ens porta al segon
nivell, el de milloria. En aquest cas, no solament aspirem a eliminar simptomes
(per exemple l'ansietat), siné a modificar algun aspecte més estable, relacionat amb
la personalitat: modular millor I’ansietat o ser menys vulnerable al desanim.

- Finalment, el nivell de potencialitat cerca que la persona pugui desenvolupar al
maxim les seves capacitats cognitives, emocionals, relacionals, creatives, etc.
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Taula 3. Resultat d'un tractament psicoterapéutic: criteris, valors i nivells de salut
mental

Nivells de salut mental (Herron, Javier, Primavera i Shultz, 1994)

Necessitat Recuperar o mantenir un funcionament basic adequat.
Eliminar o alleugerir els simptomes.

Milloria Assolir un benefici més global. Incrementar la qualitat de vida.
Modificar algun aspecte de la personalitat.

Potencialitat Aproximar-se al nivell “ideal” de funcionament.

Desenvolupar al maxim les capacitats personals.

Fonts i criteris d’avaluacié del resultat (adaptat de Horowitz, Strupp, Lambert i
Elkin, 1997)

Pacients Percepcio subjectiva de benestar i gratificaci6 de necessitats.
Societat Ajustar-se al rol social que correspon.
Professionals Grau d’apropament a I’ideal de funcionament de la teoria.

En principi, les psicoterapies breus promourien nivells de salut mental de neces-
sitat i de milloria, mentre que les psicoterapies de llarga durada se situarien en el nivell
de milloria i en el de potencialitat i la psicoanalisi fonamentalment en aquest Gltim.
Crec, pero, que el tipus de tractament (psicoterapia breu, psicoterapia de llarga dura-
da, psicoanalisi de 4-5 sessions setmanals durant anys) no és, ni de bon tros, I'iinic
factor que determina el grau de canvi a assolir: la pericia del terapeuta i els mateixos
processos de canvi del pacient, mobilitzats en el tractament, sén aspectes clau.

Molt relacionat amb els nivells de salut mental, podem plantejar, seguint el

“model tripartit” de Strupp i Hadley (1977) -adaptat per Horowitz, Strupp, Lambert
i Elkin (1997)-, que l'avaluacié del resultat d'una intervenci6 terapéutica pot ser
duta a terme des de diferents perspectives (taula 3): la del pacient o consultant, la
de la societat o de les persones significatives del seu entorn (familia, parella, amistats,
companys de feina) i, per ultim, des de la perspectiva dels professionals de la salut
mental (el terapeuta que ha participat en el tractament). Es important tenir present
que cadascuna d’aquestes fonts pot avaluar el resultat del tractament des de plan-
tejaments, criteris i valors diferents:
- El pacient probablement fonamentara el seu criteri de resultat en la percepcié
subjectiva de benestar i satisfaccid, comparant com es trobava al principi del trac-
tament i com es troba al final. El nivell de necessitat, I'abséncia de simptomes,
resultara clau. Es bastant probable que el pacient es preocupi també per aspectes
que corresponguin al nivell de milloria, a sentir-se amb més recursos per afrontar
situacions d’estrés o per evitar determinats conflictes relacionals.

- El terapeuta i, en general, els professionals de la salut mental també s'interessen
pel canvi que s'ha produit en nivells simptomatics i de qualitat de vida, per0
I'estandard de canvi ve condicionat per la teoria que sustenta el seu treball clinic.
El criteri per avaluar el resultat del tractament sera quant s’ha apropat el pacient al
funcionament “ideal”, al nivell de potencialitat inherent a dita teoria; és a dir, al
maxim desenvolupament de les capacitats personals.



- Per altim, les persones significatives de I'entorn social del pacient, la societat que
I’envolta, també té coses a dir sobre el resultat d'un tractament psicoterapeutic.
Clar que a la parella d'un pacient la preocupa que assoleixi benestar i satisfacci6, i
que desenvolupi al maxim les seves potencialitats personals, perd també que res-
pongui adequadament a les funcions propies d'una parella. Als serveis socials
també els interessa especialment que la persona s’ajusti al rol que se n’espera, que
-per exemple- porti a terme les seves funcions de pare o de mare. Al sistema judi-
cial, el preocupa que la persona que ha comés un delicte no torni a cometre’l,

En el treball psicoterapéutic cal tenir presents aquestes diferéncies entre les
necessitats, les expectatives i els objectius fonamentals de pacients, terapeutes i
societat. Cal estar atent a les possibles discrepancies que puguin apardixer. Aix{
mateix, cal ser realista i tenir clar que determinats trets de caracter, determinades
formes de relacionar-se amb els altres, en algunes circumstancies, no canvien gaire.

2.2. LA VALIDACIO EMPIRICA DELS TRACTAMENTS PSICOLOGICS

En l’'ambit de les psicoterapies psicoanalitiques focals i breus, com en qualse-
vol altra tradicié psicoterapéutica, l'interés de la recerca estd centrat en l'estudi de
V'eficacia i efectivitat dels tractaments (resultat) i en les variables dels pacients, dels
terapeutes i de la relacié terapéutica que afecten el resultat (investigacié del procés
psicoterapéutic). El concepte eficdcia es refereix al resultat dels tractaments avaluats
en els denominats assaigs controlats aleatoritzats (randomized controlled trial), uns
estudis en queé s'intenta controlar al maxim totes les variables que intervenen:

- Seleccié dels pacients en qué se cerca la maxima homogeneitat possible, en gene-
ral amb un tnic diagnostic establert a partir dels criteris DSM;

- Assignacid aleatoria dels pacients a un grup de tractament i un grup de control
(sense tractament, de llista d’espera, placebo) o be a diferents grups per comparar
dos o més tractaments;

- Aplicaci6 de tractaments fets manualment per part de terapeutes especificament
entrenats, en que es procura neutralitzar els possibles efectes individuals dels pro-
fessionals;

- Utilitzacié de mesures estandard de resultats, majoritariament centrades en can-
vis simptomatics que poden assolir-se en poc temps.

L’American Psychological Association (APA) (Chambless i Hollon, 1998; Cham-
bless, Sanderson, Shoham et al, 1996) va fonamentar en aquest tipus de recerca els
requisits per considerar que un tractament psicoterapeutic esta validat empirica-
ment. Com veiem a la taula 4, segons el grau d’acompliment d’aquests requisits, es
determinaria si un tractament psicoldgic esta empiricament validat o bé té un suport
empiric suficient per considerar-lo un tractament probablement eficag.
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Taula 4. Criteris de 'APA per als “tractaments empiricament validats” i
“tractaments probablement eficagos” (Chambless i Hollon, 1998; Chambless, et al.,
1996)

TRACTAMENTS EMPIRICAMENT
VALIDATS

TRACTAMENTS PROBABLEMENT
EFICACOS

I. Almenys dos estudis de grup que
demostren una de les dues condicions
segiients:

A. El tractament és superior a un farmac, a
un placebo psicologic o a una altre
tractament.

B. El tractament és equivalent a un altre
tractament empiricament validat.

II. Un conjunt ampli de bons dissenys de
cas Unic que demostren eficacia

A més a més es requereix:

ITI. Els tractaments han d’estar fets
manualment.

IV. Les caracteristiques dels pacients han

Dos estudis que mostren que el
tractament és més efectiu que un grup de
control de llista d’espera.

Dos estudis que han assolit els criteris I,
IIT i IV dels tractaments empiricament
validats, perono el V.

Almenys dos bons estudis que mostren
eficacia perd amb mostres heterogénies.

Una série poc nombrosa de dissenys de
cas unic que assoleix els criteris II, IIT i
IV dels tractaments empiricament

validats.

d’estar clarament especificades.

La limitaci6é fonamental dels assaigs controlats aleatoritzats és la seva validesa
externa: son estudis que es fan en condicions d'alt control experimental; per tant,en
condicions allunyades de les que trobem a la practica clinica real (Fonagy, 1999,
2003): per exemple, molts dels pacients amb els quals treballem a la clinica poden no
complir suficients criteris d'un determinat diagnostic DSM; poden presentar comor-
bilitat (més d'un trastorn); que el pacient necessiti ser tractat amb psicofarmacs, que
presenti un trastorn massa lleu o massa greu, o poden ser motiu per no incloure un
pacient en un assaig controlat aleatoritzat. De fet, encara que aquestes dades s’han de
prendre amb precaucid perqueé és practicament impossible tenir presents tots els estu-
dis realitzats arreu del mén, no s’han fet estudis d’aquests tipus amb pacients que
pateixen trastorns amb importants taxes de prevalenga: trastorn adaptatiu, distimia,
trastorn bipolar o trastorns de la personalitat (Stirman, et al., 2003).

Doncs bé, atenent a aquests criteris de I’APA, i amb les dades que disposem en
aquests moments, tots els tractaments empiricament validats serien de tipus cogni-
tivoconductual, excepte l'educaci6é familiar per l’esquizofrénia i la terapia inter-
personal (un tractament molt proper perd no estrictament psicoanalitic) per la
depressio i la bulimia. Entre els tractaments probablement eficacos apareixerien
també diversos tractaments cognitivoconductuals i... les psicoterapies psicoanaliti-
ques focals i breus!

Els qiiestionables criteris establerts per ’APA limiten el nombre d’estudis de
PPFB que s’ajusten a aquests criteris. Perd, com intentarem mostrar a continuacio,
s’han fet estudis de resultat seguint altres tipus de metodologia que proporcionen
una base empirica per afirmar que les PPFB sén tractaments efectius i eficagos.



2.3. INVESTIGACIONS SOBRE EL RESULTAT DELS TRACTAMENTS
PSICOANALITICS FOCALS I BREUS

Els estudis sobre eficacia i efectivitat (referim només una petita mostra a la
taula 5) posen de manifest que les PPFB promouen canvis simptomatologics en
aspectes de la personalitat (relacions interpersonals, autoestima, neuroticisme) i de
la qualitat de vida de pacients amb diversos trastorns psicopatologics, incloent-n'hi
alguns de tan complexos com els trastorns de 1'alimentacid, ’abds de substancies i
els trastorns de la personalitat. En qualsevol cas, necessitem molta més recerca
sobre avaluaci6 de resultats de les PPFB, atés que seguim estant lluny -for¢a lluny-
del volum d’estudis de les terapies cognitivoconductuals.

Taula 5. Alguns estudis d’eficacia i efectivitat de les PPFB

Autors Diagnostics dels pacients

Gonzélez-Pinto (1987) Trastorns diversos

Luborsky et al. (1988) Trastorns afectius, d’ansietat i de la personalitat
Piper et al. (1950) Trastorns afectius, adaptatius, de control

d’impulsos, d’ansietat i trastorns de personalitat,
sobretot dependents 1 evitatius

Proj. POP-FVB (Castillo, 1998) | Trastorns afectius, de la personalitat, adaptatius i
d’ansietat

Roth i Fonagy (1996) (R) Depressié major (adults i gent gran)

Trastorn per estrés posttraumatic

Trastorns de la personalitat

Wiborg i Dahl (1996) Atacs de panic

DeRubeis i Crits-Christoph| Depressi6

(1998) R) Dependéncia d’opiacis

Milrod et al. (2000) Atacs de panic

Crits-Christoph ef al. (2001) Dependéncia de la cocaina

Dare et al. (2001) Anoréxia

Junkert-Tress et al. (2001) Trastorns neurotics, somatoforms i de la
personalitat

(R): Revisio de diferents investigacions

Respecte de 'eficiacia comparativa (Taula 6), les dades sén sempre complexes
d’interpretar. L’estudi de Durham, Murphy, Allan, Richard, Treliving i Fenton
(1994) mostra resultats favorables a les terapies cognitivo-conductuals (TCC) en el
tractament de pacients amb trastorns per ansietat generalitzada. També apareixen
algunes diferéncies a favor de la TCC en l’estudi de Garner, Rockert, Davis, Garner,
Olmsted i Eagle (1993) sobre el tractament de la bulimia i en la revisié metaanali-
tica realitzada per Svartberg i Stiles (1991). La resta d’estudis comparatius i les
metaanalisi de Crits-Christoph (1992) i Anderson i Lambert (1995) tendeixen a
mostrar un cert “empat”.
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Taula 6. Alguns estudis comparatius de les PPFB amb d'altres tractaments

Autors Diagnostics Tractaments comparats
1
resultat
Thompson et al. (1987) Gent gran amb depressié| TC = TCC = PPFB
major
Brockman et al. (1987) Diversos : PCA = PPFB
Stuhr i Meyer (1991) Diversos TCentCl = PPFB
Garner ef al. (1993) Bulimia TCC > PPFB
Durham et al. (1994) Ansietat generalitzada TCC > EMA > PPFB
Gallagher-Thompson i Stefen|Depressi6 TCC = PPFB
(1994)
Hardy et al. (1998)
Dare et al. (2001) Anoréxia PCA <PPFB
TF = PPFB
Crits-Christoph et al., (2001) Depressié major, ansietat| TC = PPFB
generalitzada i/lo
personalitat
obsessivocompulsiva o
evitativa
Revisions metaanalitiques
Svartberg i Stiles (1991) Diversos TCC > PPFB
TEX > PPFB
TCOND = PPFB
Crits-Christoph (1992) Diversos TCC =PPFB
Anderson i Lambert (1995) Diversos TCC =PPFB

EMA: Entrenament en maneig de I’ansietat; PCA: psicoterapia cognitivoanalitica; TC:
terapia cognitiva; TCC: terapia cognitivoconductual; TcentCl: Terapia entrada-en-el-client;
TCOND: terapia de conducta; TEX: terapia experiencial; TF: terdpia de familia; PPFB:
psicoterapia psicoanalitica focal i breu.

Tant pel que fa als estudis de resultat de les PPFB com de comparaci6é amb d'al-
tres tractaments psicoterapéutics, continua sent imprescindible anar més enlla
dels canvis simptomatologics i poder mesurar de manera valida i fiable canvis en
variables com la qualitat de les relacions interpersonals o l'insight. Necessitem ins-
truments, en definitiva, que copsin predisposicions internes, recursos psicologics i
capacitats que poden ser mobilitzades per la persona per aconseguir un adequat
funcionament i satisfaccié vital (Hoglend et al., 2000).

2.4. INVESTIGACIONS SOBRE EL PROCES DELS TRACTAMENTS
PSICOANALITICS FOCALS I BREUS

Hi ha nombrosos estudis empirics que han abordat diferents qiiestions relati-
ves al que succeeix en una PPFB i a les variables que incideixen en el seu resultat.
En les pagines segiients destacarem algunes d'aquestes linies de recerca, les quals
-segons els nostre parer- han resultat més significatives fins ara.



2.4.1, Actituds i intervencions verbals dels terapeutes
La figura del psicoterapeuta ha estat molt poc estudiada empiricament. Tot i

que si que s'ha investigat més la relaci6 entre determinats tipus d'intervencié ver-
bal dels terapeutes, especialment de les interpretacions, i el resultat dels tracta-
ments. ]

Strupp i els seus col-laboradors (Henry i Strupp, 1991; Henry, Strupp, Butler,
Schacht i Binder, 1993; Najavits i Strupp, 1994) han aportat dades interessants a
partir d’observar sistematicament el treball dels psicoterapeutes. Per exemple, les
manifestacions de calidesa, d’empatia, d’ajuda i de proteccid, es relacionen amb
millors resultats terapéutics. L’ajustament per part del terapeuta a l'estil interper-
sonal del pacient genera també bons resultats terapéutics (Hardy et al., 1998). En
un sentit contrari, Strupp defineix la complementarietat negativa com la tendéncia a
respondre amb el mateix to emocional a les actituds hostils, negativistes i provo-
cadores d’alguns pacients. $’ha pogut comprovar que la complementarietat nega-
tiva promou deteriorament de la relacié, abandonaments i resultats negatius.

Respecte de les intervencions verbals dels terapeutes, podem dir que el resul-
tat dels tractaments es veu afavorit en la mesura que dites intervencions vagin diri-
gides al focus (Crits-Christoph, Barber i Kurcias, 1993; Silberschatz i Curtis, 1993),
mentre que la utilitzacié d'interpretacions transferencials tendeix a relacionar-se
amb pitjors resultats terapéutics, especialment en aquells pacients amb més quali-
tat de les relacions interpersonals (Hoglend, 2003; Joyce i Piper, 1996; Ogrodnic-
zuk, Piper, Joyce i McCallum, 1999).

2.4.2. Caracteristiques i estils de relacié interpersonal dels pacients

La motivacié pel canvi, la capacitat del pacient per identificar components
intrapsiquics que expliquin les dificultats que pateix i la qualitat de les relacions
que el pacient ha establert i estableix amb les persones significatives del seu entorn,
serien aspectes afavoridors d'un bon resultat terapéutic (Valbak, 2004).

El predomini de determinades caracteristiques relacionals desaconsella la indi-
caci6 de PPFB: la modulaci6 de 1'hostilitat, la desconfianca, el negativisme, la rigi-
desa i la dependéncia excessiva requeririen abordatges de durada més llarga.

Naturalment, 1'avaluaci6 dels patrons de relacié interpersonal dels pacients i
dels canvis que es produeixen després d’una PPFB han ocupat un lloc central en la
recerca (Horowitz, Rosenberg i Bartholomew, 1993; Piper, Azim, McCallum i Joyce,
1991). Cal mencionar especialment el métode CCRT de Luborsky (Barber i Crits-
Christoph, 1993; Luborsky, Barber i Crits-Christoph, 1990), que consisteix a loca-
litzar aquells fragments d’una sessio (o de les entrevistes diagnostiques) en les quals
el pacient es refereix a la seva relacié6 amb d’altres persones per determinar, tot
seguit, els segiients components:

a) desig, necessitat o intenci6 del pacient cap als altres que pot deduir-se del frag-
ment analitzat;
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b) resposta que els altres donen a aquest desig o necessitat (tal com és percebuda
pel pacient);

¢) resposta del pacient a la resposta que donen els altres.

Els desigs que més freqiientment apareixen en la verbalitzacié dels pacients
(Luborsky, Barber i Diguer, 1992) sén “estar proxim i ser acceptat per l'altre”, “ser
estimat i comprés” i “afirmar-se a un mateix i ser independent”. Tots els humans
(pacients i no pacients) experimentem en les relacions amb els altres el desig de
proximitat i d'acceptaci6, juntament amb la necessitat d'autoafirmacié i d’auto-
nomia. En aquest sentit, els resultats obtinguts amb el CCRT sén molt coherents
amb la teoria de l'afeccié —attachment- (Waldinger, Seidman, Gerber et al., 2003).
No hi ha cap problema en aquests desigs i intencions, compartits per tots els
humans. La peculiaritat dels pacients rau en el fet que habitualment perceben res-
postes negatives dels altres; €s a dir, que no senten que els altres satisfan o respo-
nen a les seves necessitats relacionals: es necessita proximitat i acceptacié pero es
percep “rebuig i oposici6”, es cerca autonomia i els altres responen amb “control”.
Com és logic, el tercer component del CCRT també tendeix a ser majoritariament
negatiu: “disgust i depressié”, “no sentir-se receptiu” i “sentir-se indefens”. Justa-
ment, la percepcio de les respostes dels altres i la resposta del pacient davant de les
respostes d’aquests altres son els dos components que tendeixen a modificar-se
després d'una PPFB, i no pas els seus desigs i intencions vers els altres.

2.4.3. La relaci6 pacient-terapeuta

Sembla clar que la interaccié entre pacient i terapeuta és crucial per al resultat
de qualsevol tractament psicoterapéutic, per tant, també en el cas de les PPFB.

L’alianga terapéutica és una de les variables més estudiades i de resultats empi-
rics més consistents en 'ambit de les PPFB i del conjunt de psicoterapies. Es refe-
reix al vincle emocional que s’estableix entre pacient i terapeuta, a l'experiéncia del
pacient en el fet que el terapeuta ajuda i déna suport i al sentit de treballar plegats
per assolir uns objectius també compartits (Luborsky, Crits-Christoph, Mintz i
Auerbach, 1988). L’alian¢a terapéutica tendeix a establir-se en les primeres sessions
del tractament (Eaton, Abeles i Gutfreund, 1988; Henry i Strupp, 1991) i es veu
potenciada si el pacient té expectatives positives respecte del tractament i capaci-
tat per establir relacions interpersonals positives (Gibbons et al., 2003). Una forta
alianga terapéutica correlaciona amb resultats terapéutics positius (Jones, Hall i
Parke, 1991; Svartberg i Stiles, 1994)

La complementarietat negativa —pacient i terapeuta interactuant amb hostilitat-,
com abans hem assenyalat, genera resultats contraproduents (Henry, Schacht i
Strupp, 1992). Els pacients amb un pobre resultat terapéutic tendeixen a establir una
relacié amb el seu terapeuta caracteritzada per la vigilancia, la manipulaci, el desa-
fiament, la desgana i l'evitacié del contacte, i els terapeutes mostren actituds de des-
valoracié, culpabilitzacié i rebuig cap al pacient (Henry, Schacht i Strupp, 1990).



En un interessant treball publicat fa uns quants anys (Orlinsky, Geller, Tarra-
gona i Farber, 1993) es preguntava a un grup de pacients quina representacié men-
tal tenien, qué pensaven sobre els/les seus/seves terapeutes i quan hi pensaven en
el periode de temps entre sessions. Els resultats indicaven que aquestes representa-
cions apareixien amb major freqiiéncia en situacions d’estrés del pacient, en un
intent per mitigar la tristesa, la solitud, 'ansietat, la por o la culpa. Els temes més
freqiients tenien a veure amb el desig que el terapeuta se sentis orgullds per algu-
na cosa que el pacient havia fet (o havia deixat de fer), per tal d'intentar solucio-
nar problemes tal com s’havia treballat a les sessions i amb el sentiment que el tera-
peuta “formava part” del pacient. Aquestes representacions, doncs, correspondrien
a la linia de la interioritzacié d’'un objecte protector que ajuda a afrontar la reali-
tat.

Aquest estudi evoca novament les investigacions sobre les aplicacions clini-
ques de l'afeccié (attachment), un marc teoric que darrerament s’ha recuperat amb
forca en I'ambit dels tractaments psicolagics i de la clinica en general.

Bé, hemn arribat al final d’aquest treball. Gracies per la paciéncia de llegir-lo.
Solament espero que hagi servit per aclarir les caracteristiques tedriques i técniques
de les psicoterapies psicoanalitiques focals i breus (PPFB) i per repassar algunes de
les aportacions empiriques en aquest ambit. En el marc general dels tractaments
psicologics, creiem que la situacié de les PPFB és solida. Creiem també que el futur
d’aquesta modalitat de tractament (i de totes) dependra del fet que siguem capacos
d’apropar la investigacié i la practica clinica.
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ABSTRACT

En la primera parte de este trabajo se sintetizan los aspectos tedricos y técnicos
de las psicoterapias psicoanaliticas focales y breves (PPFB): los rasgos que las vincu-
lan a la tradicién psicoanalitica, la importancia de la seleccion del foco o conflicto
interpersonal central del paciente y las repercusiones de la duracién del tratamien-
to, que suele ser inferior a seis meses.

En la segunda parte del articulo se presenta un breve resumen de la investiga-
ci6n empirica sobre el proceso y el resultado de las PPFB en el marco de las presio-
nes actuales para la validacion empirica de los tratamientos psicoterapéuticos. La
vinculacion entre practica clinica e investigacién constituird un elemento decisivo
para el futuro desarrollo de esta modalidad de tratamiento, ampliamente utilizada
en contextos clinicos publicos y privados.

In the first part of this study, the theoretical and technical aspects of Brief Fo-
cal Psychoanalytic Psychotherapies (BFPP) will be synthesised: features that link
them to psychoanalytic tradition, importance of selecting the patient’s focus or co-
re interpersonal conflict, and repercussions of the length of treatment, which
usually lasts less than 6 months. In the second part of the article, there is a short
summary of empirical research on the process and outcome of BFPPs, in the frame-
work of current pressures to validate psychotherapeutic treatments empirically.
The link between clinical practice and research is a key element for the future de-
velopment of this treatment modality, widely used in public and state clinical set-
tings.

Dans la premiére partie de ce travail, nous effectuerons un résumé des aspects
théoriques et techniques des Psychothérapies Psychanalytiques Focales et Bréves
(PPFB) : les caractéristiques qui les lient a la tradition psychanalytique, 'importan-
ce de la sélection du focus ou conflit interpersonnel central du patient et les consé-
quences de la durée du traitement, généralement inférieur a 6 mois. Dans la deu-
xiéme partie de l'article, nous présenterons un bref résumé de la recherche empiri-
que sur le processus et le résultat des PPFB, dans le cadre des pressions actuelles
pour la validation empirique des traitements psychothérapeutiques. Le lien entre
la pratique clinique et la recherche constituera un élément décisif pour le futur dé-
veloppement de cette modalité de traitement, largement utilisée dans les contex-

. tes cliniques publics et privés.



