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Capitol 1. Professionals de I’0ptica-optometria en ’ambit sanitari:

Rellevancia d’una formacio per a I’atencio des de la psicologia

Reflexions preévies

Considereu que els professionals de I’0ptica-optometria pertanyen a I’ambit sanitari? Per que?

Quines implicacions formatives comporta el fet que la professio d’optica-optometria forme part
de I’ambit sanitari? Quines habilitats personals, de comunicaci6, de resolucié de problemes han de

tenir les persones professionals d’aquesta disciplina?

En aquest capitol ens acostarem a les implicacions que ha tingut la consideracio de la disciplina
oOptica-optometria com a una professio sanitaria, aixi com la rellevancia de la formacio especifica per

a I’atencid i acompanyament de pacients per part de professionals Optic-optometristes.

Objectius

- Congixer les implicacions formatives, en relacid i acompanyament a pacients, que suposa la
inclusio de la disciplina Optica-optometria en les ciéncies de la salut i per als professionals
de I’ambit sanitari.

- Reflexionar sobre la necessitat de coneixements tedrics i habilitats practiques per a I’atencio

1 acompanyament de pacients en I’ambit de 1’ dptica-optometria.

Consideracions teoriques

Professionals de I’ambit optic-optometria com a professionals de I’ambit sanitari

Les persones professionals optiques-optometristes son professionals de I'ambit sanitari des de
la inclusio de la professié d'Optic-optometrista en la Llei 44/2003, de 21 de novembre, d'ordenacio de
les professions sanitaries (BOE ntmero 280). De llavors enca, la professié va assolir el

reconeixement oficial com a professio de 1'ambit sanitari.



Els professionals de 1'optica-optometria desenvolupen activitats
dirigides a la prevencid, deteccid, avaluacié i tractament
d'alteracions de la funcio visual.

Amb aquesta finalitat, realitza examens visuals i oculars, dissenya, verifica i adapta sistemes
optics, desenvolupa programes d’entrenament visual i proposa millores ergonomiques. Tot aixo posa
de manifest la importancia que tenen els professionals de 1'0ptica-optometria en la prestacio
d'assisténcia sanitaria primaria, ja que és freqiient que aquests professionals esdevinguen el primer
punt de contacte per a la deteccid de trastorns sistémics no sospitats, ja que desenvolupen la seua

activitat en ambits assistencials, de prevenci6 i informacio.

Els professionals de 1'0ptica-optometria poden desenvolupar experiéncia en diversos camps,
com ara els examens optometrics, la contactologia, l'optometria pediatrica, l'optometria geriatrica,
avaluant 1 diagnosticant problemes de visié en 1'ambit laboral, la salut visual i esportiva, la baixa visio,
la cirurgia refractiva, la farmacologia ocular, la visio i la seguretat visual. A més, poden fer tasques de
muntatge, subministrament, verificacié i control dels mitjans adequats per a la prevencio, deteccio,
proteccid, compensacio i millora de la visio, aixi com el desenvolupament de terapies i rehabilitacid

visual.

Per tot aix0, €s prioritari desenvolupar competeéncies i habilitats professionals que comprenguen
tant coneixements com destreses relacionades amb 1’atenci6 a pacients/clients, tant en sistemes de

salut publica com privada.



Competéncies dels professionals de l'optica-optometria en relacio amb l'atencio a

pacients

En l'informe sobre la possible inclusié dels professionals optics-optometristes en el sistema
nacional de salut (en concret, en l'atencid primaria), es posa de manifest la segiient contribuci6 que

podrien aportar (Consell General de Col-legis d'Optics-Optometristes, 2022):

Gracies a una profunda, extensa i valuosa formaci6 universitaria, poden reconeixer i tractar
aquelles condicions que requerisquen entrenament visual, procediments preventius per a la compensacio
d'anomalies visuals i detectar condicions patologiques oculars i sistémiques que es manifesten en els
ulls. Sempre que siga necessari, poden remetre el pacient a l'oftalmoleg o al professional sanitari
apropiat. Tot aix0 subratlla la importancia que I’Optica-optometria i I'Optic-optometrista tenen en les
prestacions d'assisténcia sanitaria. Sovint, un optic-optometrista és el primer punt de contacte per a la

deteccid de trastorns sistémics no sospitats, com ara hipertensio, diabetis o tumors cerebrals.

Ates que les activitats dels professionals de l'0Optica-optometria se centren en aspectes
d'avaluacio i deteccio, tractament i prevencio de les disfuncions visuals, és necessari l'entrenament en
les segiients competéncies professionals per a garantir professionalitat i una atenci6 adequada als

pacients:

@ Recollida de dades per a I’elaboracio d’histories cliniques.

@ Explicacié de diagnostics, necessitats de compensacid Optica, tractaments o qualsevol
altra actuaci6 terapeutica.

@ Elaboraci6 d’informes i comunicacié amb altres professionals per a la gestié conjunta de
pacients.

@ Capacitat per a adaptar la seqiiéncia de deteccio, prevenci6 o intervencio a les situacions,
caracteristiques i necessitats dels pacients.

@ Observar i relacionar signes i simptomes visuals i oculars amb comportaments i habits de
salut.

@ Emetre un diagnostic i recomanar el tractament o la compensaci6 adequats.

@ Fer programes d’entrenament visual i avaluar la millora de les capacitats visuals. €

Estudiar, prescriure i entrenar pacients amb baixa visio.



€ Estudiar i proposar millores ergondmiques en I’entorn visual del pacient/usuari.

@ Avaluar les causes d'intolerancia o fracas de les prescripcions o tractaments.

@ Prevencio, deteccid i avaluacié d’anomalies oculars i visuals.

@ Realitzacié d’estudis epidemiologics.

La importancia de la comunicacio i les relacions interpersonals amb pacients

En les competéncies anteriorment esmentades les quals es requereixen als professionals de

I'0ptica-optometria, es posa de manifest la importancia de les relacions interpersonals amb les

persones pacients. Les habilitats interpersonals per a l'atencié i I'acompanyament dels pacients

s'han desenvolupat ampliament mitjangant recerca i estudis, i hi destaquen aquestes consideracions com

arellevants (Leal-Costa et al., 2023):

34

Les habilitats relacionals constitueixen una de les competéncies essencials dels diferents
professionals de la salut, ja que els pacients necessiten un acompanyament respectuds amb
la seua situacio de salut-malaltia que n’assegure la dignitat i en garantisca I’ exercici dels drets.
Les habilitats interpersonals i de comunicacid no depenen de la manera de ser de cada
professional ni representen una dimensio secundaria davant les dimensions cliniques.
Actualment, es consideren una dimensid essencial de la competéncia de les professions
sanitaries, susceptible d'ensenyament, aprenentatge i avaluacio.

Els problemes relacionats amb la interaccid entre professionals de I'ambit sanitari i les
persones usuaries de salut son freqiients en la practica sanitaria, i la insatisfaccié de molts
usuaris es relaciona amb problemes de comunicacio, els quals es veuen afectats per factors
com ara la necessitat de més temps a les consultes i la necessitat d’acollir i entendre les
experiencies personals i emocionals.

Les habilitats d'interacci6 social poden, i han de, ensenyar-se als professionals de la salut
des de I'inici de la formaci6 i durant I'exercici de la professio.

Hi ha diferents models per a explicar la relaci6 entre els professionals sanitaris i les

persones usuaries de salut. Al model centrat en les persones usuaries, els professionals sanitaris



exerceixen una influéncia social sobre els usuaris mitjangant 1'as d'habilitats relacionals com
ara la utilitzacio6 de la informaci6 que proporcionen, la manera en que ho fan, I'escolta activa

i el desenvolupament d'un estil de comunicacio assertiu.

Casos practics

Psicologia i les competéncies necessaries per part dels professionals de [’optica-

optometria

De les competéncies del personal professional de I’Optica-optometria que hem vist

anteriorment, relata quines tenen a veure amb la psicologia.

Descriu, al costat de cadascuna de les competencies que trobaras tot seguit, de quina manera els

coneixements de la psicologia en poden afavorir un desenvolupament més optim.

Afegeix una columna a les competéncies on expliques quins aspectes, habilitats i actituds
personals cal tenir per tal que la relaciéo amb pacients facilite que es puguen desenvolupar les funcions

enunciades de la vostra professio.

Competéncies De quina manera la psicologia pot afavorir ’adquisicié d’habilitats
i actituds personals per a desenvolupar aquestes competéncies des

d’un model centrat en pacients?

Recollida de dades en I’elaboracid
d’histories cliniques




Competéncies

De quina manera la psicologia pot afavorir I’adquisicié d’habilitats
i actituds personals per a desenvolupar aquestes competéncies des

d’un model centrat en pacients?

Explicacio de diagnostics, necessitats
de compensaci6 optica, tractaments o
qualsevol altra actuacio terapeutica.

Elaboraci6 d’informes i comunicacio
amb altres professionals en la gestio
conjunta de pacients.

Capacitat d’adaptacio de la seqiiéncia
de deteccio, prevencid o intervencio
en les situacions, caracteristiques i
necessitats dels pacients.

Observar i relacionar signes i
simptomes visuals i oculars com a
comportaments i habits de salut.

Emetre un diagnostic i recomanar el
tractament o compensacio adequats.

Fer programes d’entrenament visual i
avaluar la millora de les capacitats
visuals.
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Competéncies

De quina manera la psicologia pot afavorir I’adquisicié d’habilitats
i actituds personals per a desenvolupar aquestes competéncies des

d’un model centrat en pacients?

Estudiar, prescriure i entrenar
pacients amb visio reduida.

Estudiar i proposar millores
ergonomiques en 1’entorn visual del
pacient/usuari.

Avaluaci6 de les causes d’intolerancia
o fracas de prescripcions o
tractaments.

Prevencid, detecci6 i avaluacio
d’anomalies oculars i visuals.

Realitzacid d’estudis epidemiologics.
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€  Que cal lliurar en I’aula virtual?

Escriviu un assaig breu (entre 500 1 600 paraules) sobre com la psicologia pot afavorir ’adquisicio
d’habilitats 1 actituds personals per al desenvolupament de les competencies professionals requerides.

Adjunta-hi la graella que has emplenat préviament.

Bibliografia

ANECA (2004). Libro Blanco del Titulo de Grado en Optica y Optometria.

Consejo General de Colegios de Opticos-Optometristas. (2022). Libro blanco de la Salud Visual en
Esparia 2022. Grupo ICM Comunicacion

Leal-Costa, C. Neipp, M.C; Tirado-Gonzélez, S. y Hofstadt, C. (2023). La relacion enfermera-
paciente, en Dario Diaz, José Miguel Latorre, César Leal y Sandra Saldivia (eds). Psicologia para la

enfermeria y ciencias de la salud. Elsevier.
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Capitol 2. La psicologia de la salut i I’atencio a pacients en ’ambit de

I’optica-optometria

Reflexions preévies

Penseu que per al diagnostic i abordatge de problemes oculars 1 visuals €s important considerar

la salut global de qui acudeix a consulta?

Creieu que hi ha cap relacio6 entre la salut (o malaltia) visual i la salut (o malaltia) general de la

persona?

Considereu que la salut I’hem d’entendre només des de les dimensions biologiques, o penseu

que les dimensions socials i psicologiques formen part també de la conceptualitzacié actual de la salut?

L'optometria, com a disciplina cientifica que prevé, detecta i soluciona problemes visuals amb
l'objectiu d'aconseguir el maxim rendiment visual amb la minima fatiga, necessita coneixements de
diferents disciplines, com ara la fisica, anatomia, biologia, neurologia, farmacologia, patologia,

fisiologia i psicologia.

La psicologia de la salut t¢ com a objectiu promoure o instaurar conductes preventives o
saludables, al mateix temps que tracta de reduir-ne la intensitat o freqiiéncia, i fins 1 tot eliminar,
comportaments que posen en risc la salut. Per aixo, els desenvolupaments tedrics 1 investigadors de la
psicologia en relaci6 amb l'estudi de la personalitat, la motivacid, la subjectivitat, aixi com dels
processos d'aprenentatge i desenvolupament afectiu-emocional, son necessaris per a aprofundir en les

dimensions psicologiques i socials relacionades amb la salut de les persones.

Objectius

- Reflexionar sobre les diferents conceptualitzacions de la salut i com la definici6 actual de salut

es relaciona amb la salut ocular 1 visual.

« Analitzar la rellevancia de la psicologia de la salut per a la promoci6 de la salut i la prevencio

de malalties, amb especial atencio a la salut visual.
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Consideracions teoriques

La psicologia és una disciplina que tradicionalment ha tingut com a objectiu comprendre
l'experiéncia humana, tant la dimensi6 de comportament com la cognitiva, afectiva-emocional, etc.
Aixi, al llarg de la historia, I'experiéncia humana ha estat conceptualitzada des dels discursos, conceptes
1 normes socials que caracteritzaven cada moment historic, i estudiada des de les disciplines que

tradicionalment s'han interessat per aquests temes (filosofia, medicina, etc.).

En l'actualitat, la psicologia inclou diferents ambits d'estudi, com es mostra en aquestquadre:

Especialitat Ambit d’estudi Rellevancia per al desenvolupament de 1’dptica-
optometria i altres ciéncies de la salut
Psicologia Processos basics: percepcid i | « Comprensi6 i acompanyament de les emocions
Basica atencio; motivacio i emocio; | dels pacients i altres professionals sanitaris
llenguatge i pensament * Increment de I’adheréncia al tractament
» Millora de la comunicaci6 amb els pacients
* Analisi de les conductes de risc
* Coneixement sobre com es veuen afectats
aquests processos per diferents patologies
Psicologia Aprenentatge 1 educacid. | ¢ Desenvolupament de noves eines i
Educativa i del Desenvolupament i canvi al llarg | metodologies per a la formaci6 de professionals de
Desenvolupame dels cicles vitals ciéncies de la salut
nt * Millora dels programes d’educacio per a la salut
Psicologia Interaccions socials, grups i | e Millora de les interaccions entre personal
Social i de les organitzacions sanitari i malalt
Organitzacions * Desenvolupament d’habilitats per al treball en
equip en I’ambit de la salut
Psicologia Trastorns mentals = Millora en la comprensi6 dels trastorns mentals
Clinica » Coneixement dels tractaments i técniques
d’intervencié més eficaces
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Especialitat Ambit d’estudi Rellevancia per al desenvolupament de 1’dptica-
optometria i altres ciéncies de la salut

Psicologia de la Aspectes psicologics | e Coneixement i promocié de les conductes
Salut relacionats amb la salut saludables i erradicaci6 de les no saludables

» Increment del benestar de les persones malaltes
* Augment de la qualitat de vida en mals
cronics

* Gestio eficag del dolor i reducci6 del patiment
del malalt

La Psicologia de la Salut: Definicio i ambit d’actuacio

El 1978, la Psicologia de la Salut es consolida, tant de manera institucional com professional,
com una branca dins de I’ambit de la psicologia, especificament dins del marc de 1’Académia

Americana de Psicologia (APA).

Aquesta branca de la psicologia, la Psicologia de la Salut,
s’encarrega d’estudiar de quina manera les variables
psicologiques de I’individu afecten el seu estat de salut i com
poden influir tant en I’aparicio de malalties com en la manera
com s’afronten per a preservar la salut (aixi com entendre per queé
certs habits nocius no s’abandonen facilment).

S’ha demostrat que algunes conductes poden considerar-se preventives per a la salut (com
ara rentar-se les mans després d’anar al lavabo), mentre que altres representen factors de risc (com ara
fumar). La Psicologia de la Salut busca promoure o instaurar conductes preventives o saludables i

reduir la intensitat, freqiiéncia o fins i tot eliminar, comportaments que posen en risc la salut.
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Entre els principals objectius hi destaquen:

- Investigar tant els origens com els correlats psicologics de la malaltia, aixi com la interrelacio
entre els aspectes fisics i de comportament que influeixen en la salut i la malaltia.

- Identificar les condicions psicosocials que afecten la salut i que son rellevants tant per a
diagnosticar, tractar determinades malalties croniques, aixi com per a modificar/ promocionar
els factors de comportament implicats en la rehabilitacio fisiologica i psicologica.

- Contribuir al desenvolupament de la recerca en psicologia relacionada amb la millora de la
salut, la prevenci¢ i el tractament de la malaltia, la identificacié de factors de risc per a la
salut i com s’ha de millorar el sistema d’atenci6 a la salut tenint en compte la influéncia de
I’opini6 publica.

- Establir pautes per a millorar la comunicacid necessaria en el tractament interdisciplinari de
problemes de salut, i fomentar el diagnostic i la intervenci6 entre professionals sanitaris de
diverses disciplines. Aixi mateix, la millora de la comunicacio i relacié amb pacients constitueix
una dinamica clau per a I’assoliment dels objectius que persegueixen professionals de les

ciéncies de la salut.

Historicament, ha existit relaci6 entre la Psicologia de la Salut i algunes disciplines sanitaries (com
ara la Infermeria), cosa que no ha passat amb 'optometria. Tanmateix, atés que actualment el Grau en
Optica i Optometria estd inclos en I'ambit de les Ciéncies de la Salut, la formacié de professionals de
'0ptica-optometria s’hauria d’ampliar en aquest sentit amb l'adquisici6 de bones habilitats
comunicatives, el domini de la terminologia propia de I’atencid a pacients i, per tant, el coneixement
d'alguns processos psicologics basics (percepcid, atencid, memoria, aprenentatge) i de les

caracteristiques principals de les etapes del desenvolupament psicologic huma.
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Aportacio de la Psicologia de la Salut al desenvolupament de les disciplines de les

Ciencies de la Salut.

La Psicologia de la Salut, en la seua aportacié a les disciplines de la Ciéncia de la Salut, comparteix
objectius i conceptualitzacions teoriques tant amb la medicina psicosomatica com amb la medicina

conductual.
Tot seguit, expliquem breument ambdds enfocaments.

Medicina Psicosomatica i Medicina Conductual

La Medicina Psicosomatica estudia els components emocionals i psicologics que intervenen en
les malalties fisiques, aixi com els factors psicologics i fisics que interactuen en I’aparici6 d’aquestes
malalties. La idea que les emocions i els factors psicologics poden influir en els trastorns fisics és una

nocié molt antiga (Kaplan, 1995).

En temps prehistorics, els nostres ancestres consideraven les malalties des d’una perspectiva
tant espiritual com corporal, i moltes cultures antigues tenien en compte els factors psicologics i socials
en abordar la malaltia. El concepte modern de la medicina psicosomatica va suposar un aveng
significatiu gracies a Sigmund Freud, qui destaca el paper cabdal dels factors psicologics inconscients
en la manifestaci6 de simptomes fisics. Tanmateix, els metodes de Freud es basen principalment en
observacions cliniques i en intuicions que, en gran mesura, no es verificaren de manera

adequadamitjancant estudis de laboratori.

L'inici de la recerca en medicina psicosomatica es remunta als estudis de Walter Cannon el 1932,
quan va observar com les emocions influien en els canvis fisiologics del cos. Cannon va demostrar
que les emocions no només afecten l'estat mental, sind que poden induir alteracions fisiques.
Aquestes observacions suggereixen que les emocions poden ser un factor desencadenant en el
desenvolupament de malalties fisiques, i hi destaquen una connexi6 directa entre la ment i el cos
en termes de salut i malaltia. Aquest concepte va ser fonamental per al progrésde la medicina
psicosomatica, que estudia com les emocions i altres factors psicologics afecten la fisiologia del cos i

’aparicio de malalties.
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A partir d’aquestes troballes, Helen Flanders Dunbar (1943) desenvolupa la idea que les
respostes habituals que les persones mostrem com a part de la nostra personalitat estan relacionades
amb malalties especifiques. En altres paraules, Dunbar planteja la hipotesi que hi ha una correlacio

entre la personalitat i les malalties. (Herrmann-Lingen, 2019).

Franz Alexander (1962), un deixeble de Freud, considerava que els trastorns psicosomatics
estaven estretament lligats a conflictes personals especifics i1 a certes malalties. En aquells temps,
malalties com ara una tlcera péptica, ’artritis reumatoide, la hipertensid, I’asma, I’hipertiroidisme,
la neurodermatitis i la colitis ulcerosa eren vistes com a psicosomatiques. Alexander defensava
que algunes persones eren més vulnerables que d’altres a I'impacte de I’estrés en elcos i que, quan es
combinaven una predisposicié organica amb [’estrés, aquestes persones desenvolupaven les
malalties abans esmentades. Encara que I’estrés i els seus efectes sobre el cos han estat un tema central
en la medicina psicosomatica, a partir dels anys setanta, I’enfocament canvia i deixa de centrar-se
en malalties especifiques. Aquests metges foren els primers en la medicina moderna a acceptar el model
psicosocial en relaci6 amb la malaltia i a efectuar una crida d’atencio6 per a expandir el model biomedic
predominant, ja que pretenien incorporar els factors psicologics i socials com a determinants i influents

tant en els processos de salut com en els de malaltia i recuperacio.

El concepte psicosomatic deixa d’aplicar-se tinicament a les malalties especifiques i passa a
descriure un enfocament més ampli per a I’estudi i tractament dels trastorns. Els metges que adoptaren
un nou enfocament psicosomatic veien la malaltia com un fenomen complex, i argumentaven
que centrar-se solament en un unic factor patogen no proporcionava una visio completa del
problema. Aquests professionals foren pioners i pioneres a acceptar el model psicosocial dins de la
medicina moderna, i promogueren |’expansio del model biomedic tradicional i assenyalaren la necessitat

d’integrar multiples factors en la comprensio de les malalties.

Tot plegat, el moviment de medicina psicosomatica realitza una série d’esfor¢os per a aconseguir
el reconeixement dels factors psicologics com a elements amb una marcada influéncia per al
desenvolupament de la malaltia. Cap a la década dels setanta, professionals de la psicologia
comencaren a desenvolupar la recerca i el tractament, de manera que apuntaren a la promocio de la salut
iI’analisi de les malalties croniques. Aquesta serie d’investigacions contribuiren a I’assentament de les

bases de
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dos nous camps de recerca: la medicina conductual i I’estudi de la Salut Conductual (Brannon i

Feist, 2001).

La Medicina Conductual se centra en aplicar a la salut fisica el coneixement i les técniques de la
recerca relacionada amb el comportament, incloent-hi matéries com ara la prevencio, el diagnostic,
el tractament 1 la rehabilitacio. Per la seua part, la Salut Conductual se centra en el manteniment
de la salut i la prevencié de la malaltia en persones que tenen bona salut. Tant la psicologia com
professionals de la psicologia han jugat un important paper en ambdos camps. En qualsevol cas, la
Psicologia de la Salut és I’especialitat dins de la psicologia que s’ocupa de tots aquells temes relacionats

amb el manteniment de la salut fisica.

La Psicologia de la Salut s’ocupa de temes com ara la millora de
la salut, 1a prevencio i el tractament de la malaltia, la identificacio
de factors de risc, les millores del sistema sanitari i la
sensibilitzacio de I’opinié publica amb temes relacionats amb la
salut.

Models i definicions de salut

Des de les Ciéncies de la Salut, a la qual pertanyen tant la disciplina d’dptica-optometria com la

Psicologia de la Salut, és important coneixer I’evolucio de les definicions de salut.

Entre el 191 el 22 de juny de 1946 va tenir lloc la conferéncia internacional sobre la salut que
donaria peu a la constitucid de 1’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) aixi com el preambul de
constitucio d’aquesta, on els Estats havien de definir que entenien per Salut. D’aci que el 22 de
juliol, els 61 Estats acordaren definir la salut com un estat de complet benestar fisic, mental i social, 1
no solament com a I’abséncia d’afeccions o malalties. Tot seguit , apareix una graella que representa un

breu recorregut historic sobre I’evolucié del concepte de salut.
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Sigerist (1945)

La salut no és només I'abséncia de malaltia, sind que és una cosa positiva, una actitud de
goig davant la vida i una acceptacio alegre de les responsabilitats que la vida fa recaure

sobre 1'individu.

OMS (1946)

La salut és un estat complet de benestar fisic, mental i social, i no solament l'abséncia

d'afeccions o malalties.

Després de la Segona Guerra Mundial, es van aprovar els drets humans-drets de les persones, i es va canviar

la definicio de la salut en afirmar que:

OMS (1946)

La salut és un estat fisic i mental raonablement lliure d'incomoditat i dolor, que permet
a la persona en qiiestio funcionar de mode efectiu durant el temps més gran possible i en

el o medi en el qual es troba.

René Dubos
(1957)

La salut és un estat fisic i mental raonablement lliure d'incomoditat i dolor, que permet
a la persona en qiiesti6 funcionar de manera efectiva durant el temps més gran possible

i en el medi ambient en quées troba.

Dubos jerarquitza una série d'estimuls, externs i interns, que alteren 1'estat d'equilibri

individu-entorn que representa la salut:

La salut és l'estat d'acceptacio al mitja i la capacitat de funcionar en les millors condicions

d'aquest.

Milton Terris
(1975)

OMS: Salut és un estat de benestar fisic, mental i social i la capacitat per a funcionar i

no merament l'abséncia de malaltia o incapacitat.

Terris considera que per a entendre la salut, cal integrar-ne el caracter subjectiu de
sensacio de benestar, aixi com el caracter objectiu entés com la capacitat de funcionament

en aquelles activitats com el treball, estudi, etc.

OMS (1985)

La salut és el grau en qué una persona o grup €s capag, d'una banda, de dur-ne a terme
les aspiracions i satisfer-ne les necessitats, 1 d’una altra, d'enfrontar-se a l'ambient. En
conseqiiencia, la salut ha de considerar-se no com un objectiu en la vida sindé com un
recurs més de la vida quotidiana. La salut és un concepte positiu que comprén recursos

personals i socials, aixi com la capacitat fisica adequada.
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El desenvolupament i evolucio historica de les definicions de la salut han influit en els models
teorics que emmarquen la intervencio en salut. A continuacid, farem un breu recorregut pels

principals models i les seues implicacions practiques i tedriques en psicologia de la salut.

Model Biomédic de la Salut

Model biomedic: Plantejament que afirma que les malalties i simptomes tenen una explicacid

fisiologica subjacent (Bennet i Morrison, 2008).

El model biomédic se centra en un enfocament patologic que aborda principalment la base
organica o somatica de la malaltia, és a dir, els aspectes fisics i fisiologics. L’enfocament principal
¢és la malaltia, entesa des de models tradicionals, de manera que la prioritat és la intervencio en la
malaltia i no se li atorga tanta importancia a les accions preventives. Aquest model és reduccionista,
ja que malgrat la complexitat de les malalties, les interpreta amb un origen simple, la qual cosa es
reflecteix en I’atenci6 segmentada a pacients, organitzada en distintes especialitats del sistema sanitari.
A més a més, ¢s dualista, perque separa els aspectes mentals i conductuals dels somatics, una heréncia
del dualisme cos-ment de Platé. El diagnostic en aquest model es fonamenta essencialment en proves
objectives 1 simptomatologia clinica, cosa que redueix la intervencié activa de pacients i sense
prioritzar la relaci6 personal entre professionals de la salut i pacients en el diagnostic i intervencio de
les diferents malalties i problematiques. En resum, en el model biomédic el tractament es basa
exclusivament en principis biologics i les persones son considerades com quelcom extern al procés.
Com que només té en compte les variables de naturalesa organica, I’enfocament predominant

acostuma a ser 1’us de farmacologia.

Model Biopsicosocial de la Salut

Al llarg del segle XX, diferents teories socialistes, marxistes i estructuralistes desestabilitzaren
les assumpcions de les quals partia el model biomédic (centrades en atorgar rellevancia exclusivament
a les dimensions biologiques), per tal d’ampliar el concepte de salut/malaltia, i que el context social i

I’experiéncia viscuda es tingueren en compte (Velasco, 2009). Les noves aproximacions reivindiquen
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que les persones solament poden entendre’s en interaccid amb social el social, de manera que la
malaltia també depén de factors culturals, economics i socials que modulen 1’experiencia vital. El
rescat del subjecte, incorporat per aquests corrents tedrics, suposa també una reformulacié dels
processos relacionats amb I’atencié medica com ara la incorporacié de la mirada i de I’escolta de la
persona per tal de comprendre aixi un subjecte que no és solament biologia, sind també cultura,

moment historicosocial i subjectivitat.

Foucault, en I’obra El naixement de la clinica (1963/2003) posa de manifest com el model
biomedic implica una practica on la malaltia arriba a ser un producte de 1’experiéncia i de la mirada
dels professionals sanitaris. Una mirada que ignora I’experiéncia subjectiva i vital de les persones

i afavoreix que les estructures de poder legitimen la seua posicio6 de saber i autoritat.

Ivan Illich, el 1975, publica Nemesi medica. L expropiacio de la salut, obra en que evidencia les
estructures de poder que fonamenten la practica medica i critica com 1’autonomia i el coneixement de
pacients no es tenen compte en I’abordatge i tractament de malestars, de manera que invisibilitzen les
persones i les converteixen en dependents d’un sistema que escapa al seu control. Sistema que fins i tot
pot ocasionar malalties i malestars més greus que aquells que la persona relatava en un primer

moment.

Des d’aquestes aproximacions a la salut, les dinamiques politiques i econdOmiques son
considerades com a causants tant de processos de malestars, com dels processos medics d’atenci6 1 de
les categories diagnostiques que diferencien i generen subjectes malalts. E1 1977, George Engel planteja
el model biopsicosocial amb 1’objectiu d’integrar, en I’atencio clinica, aspectes de les esferes biologica,
social i psiquica i tenir aixi en compte 1’experiencia subjectiva dels pacients. Al remat, suposa una
mirada totalment diferent del procés d’atencid que desestabilitza la posicié passiva i d’objecte en que

la medicina reduccionista situa les persones (Engel, 1977).

El model biopsicosocial de la salut/malaltia incorpora, a més dels
factors fisics, factors psicologics i socials. Igualment, és
fonamental tenir en compte els pacients, el context social i tots
els determinants psicosocials.
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Perspectiva de génere en ’atencio a la salut

Posteriorment, Sara Velasco (2009) amplia aquest model biopsicosocial de la salut, constituit
per tres esferes: social, biologica i psiquica, les quals interaccionen, generant-se i reconstruint-se les
unes a les altres al llarg de tota la vida. Velasco integra el genere, el subjecte i la subjectivitat en la seua
proposta teorica per posar de manifest els determinants de genere en la salut. La perspectiva de génere en
I’ambit de la salut incorpora I’analisi de génere com a un factor determinant de la salut i la malaltia
que atén no solament a factors socials relacionats amb el génere sind que també contempla factors
subjectius i identitaris que determinen els processos de salut-malaltia: «Quan els processos
psicosocials son conseqiiencia de les formes de vida com a dones o homes, sén processos
psicosocials de geénere que determinen tant la vivencia diaria com la salut biopsicosocial» (Velasco,

2009, p. 147).

La perspectiva de génere en aquesta linia implica considerar el génere com a un constructe de la
realitat, de les identitats, de les subjectivitats i de les relacions que s’estableixen en la nostra societat.
Aquest enfocament suposa un model de salut que permet una analisi de dinamiques de poder,
relacionals, subjectives i sociomaterials que impacta i construeix, de manera diferenciada, I’experiéncia

de vida de les persones en funcio de la seua realitat sexe/genérica.

El génere esdevindra un factor determinant de les posicions subjectives que situen les dones en
una matriu de relacions jerarquiques on la feminitat (com a dimensié simbdlica) i les dones (en la
dimensi6é imaginaria social) ocupen estructuralment posicions d’inferioritat (encara que aixo no
signifique que no puguen exercir agéncia i dinamiques relacionades amb processos de subversio del
poder). D’aquesta manera, el génere entés com una categoria d’analisi, ens permet tenir un grau de
comprensio superior de les dimensions de malestar, salut i malaltia. Cal tenir sempre en compte com
a determinants socials de la salut, les diversitats sexe-generiques, les orientacions sexuals i les
identitats de genere, atés que son variables que determinen tant la posici6 subjectiva de la persona com

la seua posicid en I’estructura social.
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El génere ha d’interpretar-se en la interseccio amb altres
categories (classe social, situacié socioeconomica, situacio
administrativa al pais, ¢tnia, etc.) per tal d’evidenciar com les
condicions de vida (de salut, de vulnerabilitat i de malaltia)
poden constituir factors de risc psicosocial de la salut.

Aportacio de la Psicologia de la Salut a la practica de la professio d’optica-optometria.

El desenvolupament teoric i les aportacions de recerca permeten que la psicologia de la salut
ocupe un paper rellevant en I’abordatge dels processos de salut/malaltia ocular i visual en la mesura
que permet enfocar-nos en com els aspectes psicosocials i de comportament afecten la salut ocular, el
diagnostic, el tractament i la prevencid de malalties visuals croniques. Tot seguit, expliquem com la

psicologia de la salut proporciona coneixements per a la practica de la professio Optica/optometrista:

- Identificacié de les condicions psicosocials que afecten la salut visual: és fonamental
reconeixer la manera en qué factors com ara I’estrés, 1’ansietat i la fatiga mental poden impactar
negativament en la visio. Aquests factors no solament influeixen en el diagnostic i tractament de
malalties visuals com ara el glaucoma, la retinopatia diabética o la degeneracié macular, sind que
també juguen un paper clau en el comportament del pacient durant la seua rehabilitacid visual, com

I’adheréncia a tractaments, us adequat de lents o visites periodiques a I’oftalmoleg.

- Promoci6 de conductes saludables per a una millor salut ocular: conductes saludables
com ara una bona higiene visual, la utilitzacié d’ulleres de protecci6 en ambients de risc, la reduccio
de I’exposicio ocular a pantalles i I’adopci6 de pauses visuals durant el treball o estudi son essencials.
També és important erradicar habits no saludables, com ara el tabaquisme, que pot accelerar

problemes com la cataracta i la degeneraci6 macular.

- Increment del benestar en pacients amb malalties visuals: millorar la qualitat de vida de
les persones amb afeccions visuals requereix d’un enfocament que no solament considere el tractament

clinic, sind també el suport emocional i psicologic. El diagnostic d’una malaltia visual cronica pot
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generar ansietat i depressio, per la qual cosa cal treballar per brindar un acompanyament que

incremente el benestar emocional del pacient.

- Augment de la qualitat de vida en malalties visuals croniques: per a les persones amb
mals cronics com ara el glaucoma o la retinopatia diabetica, I’educacio en I’autocura visual i el maneig
adequat de les condicions pot ajudar a mantenir la visi6 i millorar-ne la qualitat de vida. Aixo inclou

I’adheréncia al tractament i la consulta peridodica amb I’oftalmoleg.

- Maneig eficac del dolor i del patiment relacionat amb la visi6: el dolor ocular o el malestar
visual pot tenir un impacte significatiu en la vida diaria. Per aixo, és important desenvolupar
estratégies que permeten reduir el patiment, com ara el tractament d’afeccions com la sindrome de

I’ull sec o les migranyes oculars, i millorar el benestar general del pacient.

- Recerca en salut visual i psicologia: contribuir al desenvolupament d’investigacions que
exploren com la salut mental i les conductes dels pacients afecten la salut ocular. Aixo inclou
I’estudi de factors de risc psicosocials que poden agreujar les malalties visuals i la millora del sistema

d’atencio6 a la salut visual mitjangant la integraci6 de la psicologia en el maneig de pacients.

- Millora de la comunicacié interdisciplinaria en ’abordatge de problemes visuals:
establir pautes per a la millora de la comunicaci6 entre oftalmolegs, optometristes i altres professionals
de la salut mental o fisica és clau per al tractament integral de les malalties visuals. A més a més, la
comunicaci6 efectiva amb els pacients permet una millor comprensio de les seues necessitats i la

millora de I’adheréncia a les recomanacions cliniques.
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Casos practics

El cas practic que es proposa en aquest capitol té per objectiu la reflexid i 1I’aprofundiment en
les aportacions de la psicologia de la salut a la practica de la professio d’optica-optometria (vegeu

apartat anterior).

Per a la realitzacio d’aquest cas en grup (2-3 persones), cal seleccionar una de les dimensions
esmentades en |’apartat anterior, el qual fareferéncia a la Psicologia de la Saluti]’optica/optometria,
i realitzar una recerca bibliografica sobre investigacions que hagen estudiat aquests factors relacionats

amb alguna patologia/problema visual o ocular de la vostra tria.

La recerca bibliografica es realitzara en bases de dades especialitzades on es publiquen articles
fruit d’investigacions rellevants i se seleccionaran un total de tres articles. Una vegada feta la seleccio,

es realitzara una presentacio on s’expose un resum de cada article, aixi com els apartats principals.

€  Que cal lliurar en I’aula virtual?

Cada persona haura de pujar a I’aula virtual la presentacio feta, encara que el treball s’haja dut a

terme de manera grupal.
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Capitol 3. Adhesio als tractaments en I’ambit

de ’0optica/optometria

Reflexions preévies

Creus que totes les persones segueixen les recomanacions i tractaments que professionals de la

salut, com ara professionals de 1I’Optica-optometria, prescriuen a pacients?

Consideres que professionals de 1’0ptica-optometria poden contribuir a una millor adheréncia a

tractaments i recomanacions per part dels pacients?

Quin tipus d’habilitats personals i comportaments consideres que les persones professionals de
I’Optica-optometria realitzen negativament i, per tant, dificulten 1’adhesi6 a tractaments per part de

pacients?

Quins pensaments i comportaments de pacients poden dificultar I’adhesié a conductes de

promoci6 de la salut i als tractaments prescrits?

Objectius

- Coneixer les diferents teories explicatives dels processos d’adherencia als tractaments des de
la perspectiva de la psicologia de la salut biopsicosocial.

- Reflexionar sobre la rellevancia dels aspectes psicosocials (cognitius, d’aprenentatge social,
motivacions, del context social) en els processos d’adhesi6 de les persones als tractaments.

- Identificar els aspectes més rellevants a tenir en compte en els processos d’adheréncia aixi

com desenvolupar estratégies que fonamenten 1’adherencia en pacients de I’0ptica-optometria.
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Consideracions teoriques

De qué parlem quan fem referéncia a I’adhesio?

Els termes compliment, adherencia i adhesio acostumen a utilitzar-se indistintament encara
que alguns prefereixen 1’us d’adhesio ja que indica una acci6, mentre que adherencia suggereix una

propietat. Tanmateix, hi ha debat sobre les implicacions de cada terme.

Haynes et al., (1987) va definir compliment com al «grau en qué el comportament d’una
persona segueix les indicacions mediques rebudes». Aquesta definicid ha estat criticada per centrar-se
en el professional de la salut, tot assignant al pacient un rol passiu. En canvi, adhesio implica un
compromis actiu i intencional per part del pacient, i col-labora en un comportament acordat amb
I’objectiu d’aconseguir un resultat preventiu o terapeutic desitjat. No obstant aixo, compliment 1
adhesio poden considerar-se dues fases consecutives dins d’un procés d’autoregulaci6 1’objectiu del
qual és integrar en ’estil de vida del pacient una série de conductes no supervisades relacionades amb

la salut.

En Pactualitat, sembla existir un consens general en que la situacié a la qual ens referim ha
d’analitzar-se com a una conducta complexa que es desenvolupa en la interaccio entre pacients i

professionals de la salut, més enlla del terme especific emprat per a descriure aquest fenomen.

El terme més adequat per a definir la relacié ideal entre professionals de 1’ dptica-optometria i
pacients podria ser cooperacio, ja que aquesta paraula suggereix una interaccioé en la qual ambdos,
professionals sanitaris i pacients, estan enfocats en la recuperacio i el manteniment de la salut d’aquests
ultims. Tanmateix, com que cooperacio no s’ha consolidat en la terminologia formal ni és
ampliament acceptat en aquest context, els mots compliment 1 adhesié continuen estant els més
utilitzats. A més a més, molts investigadors empren ambdos termes indistintament per a descriure la

capacitat i disposici6 del pacient de seguir les recomanacions de salut.

El compliment de les prescripcions meédiques no es limita tnicament a la voluntat de pacients;

també requereix condicions eficaces, un control de I’entorn i recompenses associades al seguiment
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(com ara la disminuci6 dels simptomes, la millora de I’estat general de salut, expectatives positives

sobre la recuperacio, i una relacio de confianca amb el metge entre d’altres).

En certa manera, es podria dir que hi ha adhesio quan el comportament dels pacients esta alineat
amb les indicacions dels professionals de 1’dptica-optometria. Aquesta qiiestio ens porta a explorar

els diferents models o teories que han tractat aquest tema.

Teories explicatives sobre els processos d’adhesio al tractament

Haynes i col-laboradors, en els seus treballs (1987, 1992), assenyalaren una série de caracteristiques
que podem relacionar amb la importancia de la relacié terapéutica com a predictora de
I’(in)compliment en els tractaments relacionats amb 1’Optica i I’optometria. A partir d’aci, és possible
indicar les condicions que afavoririen un increment en 1’adhesio terapeutica, destacant-ne la

importancia d’una relacié de confiancga i educacio per part dels professionals de la salut visual.

Els models conductuals sobre 1’adhesio al tractament visual poden dividir-se en

aquestsenfocaments principals:

@ Models conductistes, que consideren els reforcos i conseqiiéncies de les conductes;

@ Models de comunicaci6, que subratllen la importancia de la informacio clara sobre els
beneficis de 1"s adequat de lents, tractaments correctius i la higiene visual;

@ Models cognitius, que tenen en compte les percepcions i creences de pacients sobre el

tractament optic.

Diversos estudis (McElnay i McCallioon, 1998; Horne i Weinman, 1999, 2002) posen en relleu
que la comprensiod sobre la importancia d’utilitzar ulleres, lents de contacte o dispositius de correccio
visual, aixi com el coneixement de la rellevancia del tractament Optic, s’associen amb una més
adhesio en pacients adults. Es a dir, els pacients que comprenen com el seu tractament en millorara

la salut visual son més propensos a seguir les indicacions dels professionals de I’Optica-optometria.
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La por de la pérdua de la visio o del deteriorament de la salut visual pot, en alguns casos, mobilitzar
a I’accid 1 promoure el seguiment adequat del tractament. No obstant aixo, quan aquesta por es
converteix en ansietat excessiva o incertesa, pot produir la paralisi o I’evitacio de les visites periodiques
a I’optometrista o 1’s adequat dels dispositius Optics. Segons el tipus d’afrontament que el pacient
desenvolupe, siga enfocat en el problema o en les emocions, se’n determinara I’adheréncia. Quan
la por s’acompanya de confianga en el professional, d’un bon suport social i de la sensaci6 de
compromis de l’optometrista, els estudis han demostrat que s’aconsegueix més adheréncia al
tractament. Contrariament, 1’estrés pot influir negativament en el seguiment de les indicacions de 1’ts
de lents o dispositius correctius, especialment en moments en que el pacient experimenta canvis en

Pestil de vida o en les rutines diaries.

Model conductual i les teories de I’aprenentatge com a aportacions d’aquests models a

teories sobre ’adheréencia al tractament

Les persones aprenem per mitja de la nostra experiéncia amb 1’objectiu d’adaptar-nos a
I’ambient; per tant, I’aprenentatge ens ajuda a la supervivencia. Mitjangant les nostres experiéncies i
aprenentatges, assimilem les conductes que ens ajuden a enfrontar-nos als reptes del dia a dia i a fer

front a les amenaces o perills del nostre entorn.

Condicionament classic

Pavlov estudia medicina, i va centrar les seus investigacions en el sistema digestiu dels animals.
A principis del segle XX, i mentre estudiava la resposta de salivacid en gossos, va descobrir un dels

processos elementals que determinen I’aprenentatge i al qual es va denominar condicionament classic.

Mitjancant 1’estudi de la secrecid de la saliva dels gossos, Pavlov i els seus col-laboradors
observaren que, quan acostaven menjar a un gos famolenc, aquest comengava a salivar de forma
automatica. Comprovaren també que quan es realitzaven molts assajos en el mateix gos, aquest
comengava a salivar davant de la preséncia del recipient del menjar o de I’experimentador que li donava
de menjar, fins i tot quan el menjar no hi era present. Aviat queda palés per als investigadors que aquesta
resposta no es devia a un procés fisiologic automatic, sind a un procés d’aprenentatge. Fascinats per

aquest descobriment, decidiren emparellar la preséncia del menjar amb diversos estimuls neutres, entre
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ells un so. Amb aquesta finalitat, ubicaren els gossos en habitacions individuals 1 aillades tractant
d’evitar la possible influéncia de qualsevol tipus d’estimuls externs. Tot seguit, col-locaren en les
glandules salivals del gos un tub per a recollir-ne la secrecio de la saliva. El procediment estandard emprat
en els estudis era: en primer lloc, I’equip de Pavlov presentava un estimul (p. ex., el so d’un timbre).
Tot seguit, es mostrava el menjar o, tal com es va fer posteriorment, carn en pols. Seguidament, es
mesurava la secrecio de saliva produida pel menjar. Després de diversos assajos es presentava
solament el so. Els investigadors observaren que els gossos comengaven a salivar, fins i tot quan el so
no anava seguit de menjar. Es a dir, els gossos associaven el so amb el menjar i, posteriorment, en
escoltar el so n’anticipaven I’arribada i produien la resposta salivar. Mitjangantaquest procés, Pavlov
fou capag de condicionar els gossos per tal que salivaren davant diferents estimuls, entre altres sons
de campanes, brunzits, llums, etc., i va demostrar com es formen vincles d’estimul-resposta
mitjancant ’associacié de certs estimuls amb altres de caracter natural (p. ex., menjar) que

provoquen automaticament certes respostes (p. ex., salivacio).
Etapa 1: Abans del condicionament

En mostrar menjar (EI) al gos, aquest salivava consistentment (RI). D’altra banda, si sonava

una campana, el gos no mostrava resposta clara o consistent.
Etapa 2: Durant el condicionament

Al gos se li mostrava el menjar (EI) juntament amb el so de la campana (EN), aquest salivava

(RI) consistentment. Aquest procés es repetia diverses vegades durant un periode de temps.
Etapa 3: Després del condicionament

En tocar inicament la campana (ara EC), el gos salivava (ara RC) sense la preséncia del plat de

menjar. Ac¢o ocorria clarament i consistent.
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Condicionament operant

Segons el condicionament operant, la probabilitat que una conducta es repetisca dependra de

les conseqiiéncies que se’n deriven.

En el condicionament operant, 1’aprenentatge depén de les conseqiiencies de 1’accio realitzada.
A principis del segle XX, el psicoleg nord-america Thorndike formula la llei de I’efecte, la qual senyalava
que, entre les diferents respostes que un organisme pot emetre davant d’una mateixa situacio, aquelles
que van acompanyades o seguides per una certa satisfaccio tendeixen a vincular-se amb la situacio de
forma més intensa i, per tant, quan la situacié es repeteix, resulta més probable que tornen a emetre’s.
Per contra, aquelles que van seguides de malestar per a I’animal veuran la seua connexié amb la situacid
més debilitada i, per tant, quan aquesta es repetisca, les respostes seran menys probables. Com més

satisfaccio o moléstia, més forca o debilitat del vincle entre la situaci6 (estimul) i la resposta de
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I’organisme (resposta). La resposta que es condiciona es denomina «resposta instrumentaly i és aquella

que entre tots els moviments que realitza I’animal li fa aconseguir el reforg.

En el condicionament operant les conseqiiéncies positives que se’n deriven després del
comportament s’anomenen reforcadores, mentre que les conseqiiencies negatives es denominen

castigs (tal com s’observa en aquesta infografia).
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El model conductual de I’adheréncia es fonamenta en els principis del condicionament operant
proposats per B. F. Skinner (1953). L’element clau del condicionament operant ¢€s el refor¢ contingent,
el qual motiva I’individu una vegada ha adoptat el comportament desitjat. Professionals de la
psicologia han utilitzat el refor¢ per a enfortir I’adheréncia de pacients. Un exemple d’aco seria

atorgar una recompensa monetaria a aquells pacients que assitisquen a les seues consultes mediques.

Per altra banda, des de la psicologia, poques vegades es recorre al castig per a reduir
I’incompliment, ja que els efectes del castig son limitats 1 dificils a preveure. En el millor dels casos, el

castig inhibeix o suprimeix un comportament, pero en el pitjor dels casos, genera sentiments
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negatius cap a les persones o situacions que s’hi associen. Els defensors del model conductual
empren senyals, recompenses i contractes per tal de reforcar I’adheréncia. Els senyals poden incloure
recordatoris de cites, trucades telefoniques des de la consulta i altres formes d’auto- avis i auto-
regulacio. Les recompenses poden ser tant extrinseques (diners o regals) com intrinseques (millora en
la salut). Els contractes, per la seua part, acostumen a escriure’s entre el terapeuta i el pacient, encara
que també poden ser verbals. La majoria dels models d’adheréncia reconeixen la importancia dels
incentius per a millorar el compliment. Els models basats en els principis operants han impulsat 1’s
de técniques com ara el modelatge de conductes, la planificacié ambiental i el maneig de les

contingencies de refor¢ com a estratégies fonamentals per a fomentar conductes d’adhesio.

Recordem, abans d’acabar aquest apartat, les dues teories principals del model conductista

(grafica tot seguit).

Condicionament classic Condicionament operant

Aprenentatge per l'associacio de dos estimuls: unindica | Aprenentatge degut a les conseqiiéncies dun
l'aparici6 de 1'altre. comportament passat.

Les respostes involuntaries es produeixen abans que el | El procés de condicionament es produeix en funcié de les
procés de condicionament. conseqiiéncies posteriors.

Es basa en comportaments involuntaris: pensaments, | Es basa en el comportament voluntari de l'organisme.
emocions i sentiments.

Les respostes de 'organisme estan sota el control de | Les respostes son controlades per l'organisme.
l'estimul.

L'organisme exerceix un paper passiu. L'organisme exerceix un paper actiu.

No obstant aix0, des d’enfocaments cognitius s’ha argumentat repetidament que la complexitat
del problema no pot resoldre’s tnicament mitjangant el control ambiental i el reforcament de
conductes, destacant-ne la importancia de variables cognitives que aquest enfocament no aborda.
Els plantejaments originals resultaren insuficients en no poder explicar, des de la logica operant, el
paper de la conducta verbal (creences i expectatives dels pacients) com a mediador de la conducta
d’adhesio. Aquesta limitacio ha estat una de les raons de les critiques cap a aquest model, malgrat que

els resultats n’han recolzat consistentment 1’efectivitat.
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Models cognitius i aportacions d’aquests models a teories sobre I’adheréncia al

tractament

El moviment cognitiu contemporani s’inicia cap al 1950, en aquest moment els estudis de
psicologia estaven orientats a les cognicions i els processos complexos. Quan es parla de cognicions,
es fa referéncia a les elaboracions i interpretacions que fan les persones davant dels esdeveniments
i estimuls que provenen del seu entorn i com el comportament de les persones s’ajusta a aquestes
interpretacions internes. Les interpretacions son denominades processos mentals i els psicolegs
cognitius estudien aquests topics, I’aprenentatge, la memoria, la solucié de problemes, la formacio

de conceptes i la presa de decisions.

Segons Gardner (2000), foren sis les disciplines (la filosofia, I’antropologia, la lingiiistica,
les neurociéncies, les ciéncies de la computacio i la psicologia) que permeteren la consolidacié del

moviment cognitiu al voltant de cinc caracteristiques essencials:
1) les arrels en la tradicio filosofica classica.
2) L’eémfasi en les representacions, els signes, els simbols, els esquemes i les idees.
3) la metafora de la computadora.
4) I’atenuaci6 de la importancia atribuida als efectes i la cultura.
5) la realitzaci6 d’estudis interdisciplinaris entre les ciéncies fundadores.

El sorgiment de la ciéncia cognitiva tal com el coneixem avui, té els origens en segles passats,
amb els inicis del pensament occidental. No obstant aix0, és a partir dels desafiaments practics de la
Segona Guerra Mundial que sorgeix I’interés per la millora del coneixement capag¢ de codificar,
descodificar, comprendre i transformar la informacié. Aixi, s’equiparara el cervell a un mapa de flux
d’informacié que entra, se selecciona i emmagatzema, analitza els processos com a seqiiéncies d’etapes

ordenades, i al seu torn aquestes permeten que la informaci6 fluisca com si fora un ordinador.

Una de les primeres aportacions des de les teories cognitives fa referéncia a I’estudi sobre el

sistema de creences, ja que aquestes creences expliquen les conductes en relacié amb la salut 1
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I’adheréncia a tractaments. Aquest enfocament, juntament amb teories com la teoria d’atribucié,
locus de control i factors com ara la susceptibilitat i la percepcié de risc, forma el que es coneix
com a model de creences en salut, el principal objectiu del qual és la prediccié de conductes

perjudicials, aixi com la promoci6 de conductes saludables.

Entre els models explicatius sobre les conductes de salut des del cognitivisme, trobem diferents

teories que es divideixen en dues linies:

1. Models cognitius: s’enfoquen en predir i explicar la conducta de salut basant-se en la utilitat
subjectiva, s a dir, com una persona avalua les conseqiiéncies del seu comportament. Bruner defineix
la cognicié com a «un conjunt de procediments per a desplegar la ment» i a partir d’aci, comenga
la recerca sobre com les estratégies, rutines, esquemes processals i esquemes de pensament estan

relacionats amb el procés d’adhesié a tractaments.

2. Models cognitiu-socials: amplifiquen la perspectiva de la utilitat subjectiva per a considerar
també factors socials o externs que influeixen en la conducta de salut (Libertad, 2003; Ogden, 2004).
Aquest enfocament subratlla la importancia de factors tant interns (creences personals) com externs

(influéncies socials) per a comprendre i predir comportaments relacionats amb la salut.

En Pactualitat, les teories que presentem a continuacié inclouen elements d’ambdues linies

teoriques.
Model Creences de Salut

L’enfocament principal d’aquest model és que una persona no adoptara un comportament de
salut (siga preventiu, de participacioé en tractaments, compliment o rehabilitacid) si no compleix amb
certs requisits: tenir un nivell minim de motivaci6 i informacio rellevant sobre la seua salut, veure’s
com a vulnerable o susceptible a la malaltia, percebre la malaltia com a greu o amenagant, estar
convenguda de I’eficacia de la intervencio (basada en una avaluacié de costos i beneficis), i no trobar
grans obstacles per a dur a terme el comportament de salut. Tanmateix, també es destaca el paper
cabdal que estructura el régim de tractament o les condicions ambientals i socials que regulen el seu

compliment.
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El Model de Creences sobre la Salut fou desenvolupat per Becker et al., (1977) i destaca com les
creences influeixen de manera significativa en el comportament de recerca de salut. Aquest model
sosté que les persones prenen decisions relacionades amb la seua salut basant-se en una combinacid
de quatre creences clau. Les quatre creences o percepcions que influeixen en aquests comportaments

son:

1. Susceptibilitat percebuda: la percepcié d’una persona sobre el risc d’emmalaltir o patir una

discapacitat.
2. Gravetat percebuda: la percepcio de la serietat o I'impacte de la malaltia o discapacitat.

3. Beneficis percebuts: la percepcid dels avantatges d’adoptar comportaments promotors de

la salut.

4. Barreres percebudes: les dificultats o obstacles que la persona creu que hi ha per a

executar aquells comportaments de salut.

Aquest model suggereix que la combinacié d’aquestes percepcions €s cabdal per a la comprensio

de les decisions i comportaments relacionats amb la salut.

Teoria de I’Accio Raonada

Aquesta teoria, desenvolupada per Ajzen i Fishbein I’any 1985, sosté que abans de dur a terme
una accio, les persones avaluen les possibles conseqiiencies de les seues decisions. Segons aquest

model, la conducta esta determinada directament per la intencié de realitzar-la, la qual cosa depén

de dos factors principals.

1. Actitud cap a’accio, basada en les creences sobre els resultats esperats d’aquella conducta

(creences conductuals) i la valoraci6 personal d’aquells resultats. L’actitud és una valoraci6 personal

del comportament -en altres paraules, I’actitud personal cap al comportament.
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2. Creenca normativa, la qual fa referéncia a la percepcid de les pressions socials que influeixen

per a dur a terme (0 no) I’accid. L’actitud cap al comportament esta determinada per la creenca que
aquest produira resultats valorats de forma positiva o negativa. La norma subjectiva esta condicionada
per la propia percepcio de la valoracido que un individu particular (o grup d’individus) fa del
comportament en qiiestio 1 per la motivacio per a ajustar-se a les normes establertes pel propi individu

(o grup d’individus).
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Aquesta teoria assumeix que les persones fan un Us sistematic de la informaci6 per a decidir de
quina manera comportar-se. Per altra banda, «consideren les conseqii¢ncies dels seus actes abans de

decidir adoptar un comportament donat»(Ajzen, 1985, p. 5).

Aixi mateix, la teoria de 1’acci6 raonada suposa que el comportament esta dirigitaun fio a
I’obtencio d’un resultat i que les persones trien lliurement aquells actes que consideren els encaminaran
en la direcci6 tragada. D’aci que les persones puguen triar no actuar si consideren que I’accid en qliestio

els aparta del seu objectiu.

Aquesta teoria no considera les variables contextuals o sociodemografiques, i les tracta com a
externes 1 sense establir una relacié directa entre elles i la conducta. Encara que es reconeix la
importancia de les creences personals en la conducta manifesta, es qiiestiona la rellevancia d’analitzar
creences que no son independents de les circumstancies especifiques ni de les contingencies presents

en la situacid.
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Teoria del Control Conductual Percebut

Les critiques a I’anterior teoria pel que fa a la falta de consideracid del context, van portar
Ajzen (2011) a ampliar la teoria de I’acci6 raonada per tal d’incloure-hi el concepte de Control

Conductual Percebut. 1a hipotesi principal d’aquesta teoria és que com més recursos i

oportunitats que la gent creu tenir, més ferma sera la seua creenca que pot controlar-ne el

comportament. Tot seguit, exposem un quadre explicatiu:

TEORIA DE L’ACCIO RAONADA

CREENCES ACTITUDS
CULTURALS [—"| SOBRE LA
/ CONDUCTA \
PERSONALITAT
CULTURA CREENCES NORMES .
HUMOR NORMATIVES SUBJECTIVES 1 INTENCIO CONDUCTA
CREENCES
RELIGIO /'/’/
CREENCES {— |  CONTROL
SOBRE EL CONDUCTUA CONTROL
CONTROL L PERCEBUT CON];EEEUAL

Els components principals d’aquesta teoria

(1) ’actitud de la gent en relacié amb el comportament,
(2) lanorma subjectiva,
(3) el control percebut del comportament control

Aquests tres components interactuen entre si i configuren les intencions de les persones en
relacié amb el seu comportament. A més a més, el control percebut pot tenir influéncia directa sobre

el comportament de les persones. (Ajzen, 2011).

El control conductual percebut és la facilitat o dificultat que es té a ’hora d’obtenir resultats
conductuals desitjats; reflecteix tant els comportaments passats com I’habilitat percebuda de superar-

ne
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els obstacles. El control percebut funciona de forma tant directa com indirecta per a influir en el
comportament. Aquesta teoria suposa que les persones que creuen que poden adoptar facilment un
comportament estan més disposades a intentar assumir-lo que aquelles que creuen que tenen escas

control sobre la realitzacié d’aquest comportament.
Teoria de I’Autoeficacia

Aquest concepte fa referéncia a la conviccié d’una persona de ser capag de dur a terme amb &xit
la conducta requerida per a assolir certs resultats (Bandura, 1977). A més a més, hi intervenen altres
variables com ara ’estructura del régim de tractament i les condicions ambientals i socials que
influeixen en el compliment. Encara que es reconeix que les expectatives del pacient son
importants, no sempre son suficients per a predir 1’adhesio en tots els casos. Les expectatives
d’autoeficacia es proposen com a factor clau en I’eleccid d’activitats, la quantitat d’esfor¢ que s hi
aplicara i el temps que es mantindra aquest esfor¢ davant situacions de tensio. Tot seguit, expliquem

el paper de I’autoeficacia en I’explicaci6 i promocié de I’adheréncia terapeutica.

Bandura afirma que la creenca de les persones sobre la seua capacitat per a adoptar

comportaments dificils (com ara seguir un tractament proposat), permet predir el compliment

d’aquests comportaments. L’autoeficacia és un concepte situacional-especific que fa referéncia a la
confian¢a que una persona té en la seua habilitat per a assumir les accions necessaries que li permeten

assolir els resultats desitjats en una situacio particular.

La teoria de I’autoeficacia ha estat aplicada per a predir I’adhesio a diverses recomanacions de
salut i ajuda a entendre per que algunes persones segueixen o no certes indicacions o tractaments.
Aquest enfocament posa de relleu la importancia de la percepcio de capacitat personal en I’assoliment

de canvis de comportament, especialment en I’ambit de la salut.

Factors per a ’analisi del grau d’adhesio al tractament

Ni la gravetat de la malaltia, tal com la percep el metge, ni la severitat dels efectes secundaris

permeten preveure el grau de compliment del tractament.
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Programes de tractament llargs i complexos, la gravetat de la malaltia (des del punt de
vista de la persona pacient) i I’experiéncia d’aquesta en relacio amb el dolor permeten
preveure-hi I’adhesié. Quan les persones creuen que els seus simptomes son greus i quan
experimenten gran dolor, tenen una forta motivacié per a complir amb qualsevol
tractament que puga curar-ne la malaltia o reduir-ne el nivell de malestar.

Falta de recolzament social en el compliment del tractament: un dels predictors amb
més pes de I’adhesio al tractament €s el grau de recolzament social que es t€ per part d’amics
1 familia, pero fins i tot aquest factor no esta invariablement relacionat amb el grau de
compliment.

Percepcio del pacient de la gravetat de la malaltia, ates que la representacio subjectiva
de la malaltia o patologia influira en el seguiment del tractament, aixi com les expectatives de
I’evolucid i ’autopercepcio.

Creenca de la persona pacient sobre si el seu comportament (no) influeix en el seu
estat de salut. Hem estudiat que una autoeficacia percebuda, la teoria de I’accid raonada
i el model de creences sobra la salut permeten, en certa mesura, predir i explicar el
compliment i incompliment de les prescripcions mediques per norma general, quan els
pacients creuen que les recomanacions per a seguir un tractament donat produeixen
beneficis per a la salut, estan disposats a complir-les.

Percepcio de vulnerabilitat: Durant els tltims vint anys, la recerca ha suggerit que les
creences de les persones en qiiestions de salut poden constituir una alternativa
prometedora als trets de la personalitat tradicionals pel que respecta a explicar el
compliment de les recomanacions meédiques. Algunes persones afronten la malaltia tot negant
la seua vulnerabilitat o evitant la responsabilitat personal de dur a terme determinades
accions que els ajuden a recuperar la salut.

Comunicacié persona pacient-professional sanitari: En aquesta categoria cal incloure-
hi factors com ara la comunicaci6 verbal entre professionals sanitaris i pacients, la percepcid
del nivell de competencia professional, el temps transcorregut entre la derivaci6 i I’inici del
tractament, aixi com el clima de respecte, acollida i intencid integral que la persona

professional desenvolupa en les visites mediques. Per contra, la manca de comunicacié pot
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tenir lloc quan la persona professional demana al pacient que I’informe sobre els seus
simptomes i realment no escolta les seues preocupacions.

@ Caracteristiques personals de professionals. Tal com cabria esperar, el grau de
compliment del tractament per part dels pacients millora en la mesura que n’augmenta la
confianca en els professionals de la salut (Becker, Drachman & Kirscht, 1972). DiNicola i
DiMatteo (1982) informaren que les persones estaven més disposades a seguir el consell de
professionals de la salut quan detectaven una actitud afectuosa, amigable i preocupada pel
benestar dels pacients. Quan el professional estableix una bona relacié amb el pacient i
afavoreix el contacte visual, somriu, s’inclina cap a avant o fins i tot fa broma i riu,
millora el compromis dels pacients a I’hora de complir les recomanacions. Ara bé, encara
que alguns pacients estan més disposats a seguir les recomanacions d’un/a professional
competent i intel-ligent, perden interes a I’hora de complir les instruccions quan aquest
s’expressa de forma autoritaria. Si se senten tractats com a inferiors a I’hora de prendre les

decisions, els pacients perden motivaci6 i hi disminueix 1’adhesio.

Recordem que la comunicaci6 és un procés dinamic i bidireccional, en el qual ambdues parts
han de propiciar els espais de trobada i compartir informacié des del respecte mutu i la implicacio de

cadascuna de les parts en el procés de tractament.

Parlem d’una comunicacio eficag entre professionals sanitaris i pacients quan la comunicacid
proporciona a les persones seguretat, confianga i una actitud de compromis amb la intervencid
necessaria. Un dels factors que influeixen en el grau d’adhesi6 és la capacitat de professionals de la
salut de respondre espontaniament a les necessitats d’informacio6 dels pacients, aixi com la tendéncia
a acollir emocionalment les necessitats que puguen tenir les pacients en relaci6 als diagnostics i

tractaments que han de complir.
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Casos practics

El cas practic d’aquest capitol consisteix en la realitzacié de dos exercicis (per parelles) en relacid
al cas d’Anna, una pacient vostra de I’hospital on treballeu com a professionals de

I’optica/optometria.
Cas d’Anna

Anna és una pacient habitual de la vostra consulta en 1’hospital que va acudir-hi fa dos mesos,
després de sentir-ne dificultats greus en la capacitat de visi6 i enfocament. T¢ 68 anys i, encara que
esta jubilada de la seua professié com a gerent d’una gran empresa industrial, continua tenint una vida
molt activa, ja que combina els estudis que actualment fa (especialitzaci6 en intel-ligéncia artificial) amb
el rol d’avia, cuidant dues netes durant diverses hores al dia. En 1’ultima visita, ara fa un mes, li
comunicareu el diagnostic (després d’haver-se sotmés a diverses proves). Havia desenvolupat
problemes de coordinacid binocular i estrabismes intermitents, de manera que la seua capacitat de
convertir i divergir a diferents distancies, i la flexibilitat de vergencies i estereopsia, havien quedat molt
reduides. Després d’haver abordat el cas amb la resta del vostre equip professional, i prescrivireu
diverses setmanes de terapia visual per tal de millorar-ne les problematiques visuals. No obstant aixo,
en la visita rutinaria que tenia avui, us ha comentat que solament hi va acudir a tres sessions de terapia
visual 1 que abandona el tractament. Quan li heu preguntat per les causes de I’abandonament, Anna
us ha explicat que va sentir millora els tres dies de la intervencio i que quan anava a terapia visual, com
que havia de portar-hi a les netes, estava més preocupada pel fet que les xiquetes no molestaren que pel
seu entrenament i terapia visual, de manera que 1’ultim dia ja no hi havia assistit. D’altra banda, la
terapeuta visual es limitava a fer els exercicis amb ella i quan Anna li preguntava sobre I’evolucio de la
millora en la terapia visual i el temps necessari per a evidenciar la correccio, ella li deia que se centrara
en els exercicis i que no li calia més informacid. Anna explica que va sentir que la terapia visual 1i
suposava un gran esforg¢ i una gran preocupacio, que no sabia ben bé per a que servien els exercicis
i que no li compensava anar-hi, ja que després acabava esgotada per les netes i el que ocorria durant

les sessions.
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Exercici 1: Descriviu el cas d’Anna a partir d’una teoria del model conductual i una altra teoria
del model cognitiu, exemplificant-ne el cas des de grafiques explicatives i descripcions detallades

del comportament d’ Anna segons les dues teories seleccionades.

Exercici 2: Quins factors podem identificar com a causants de la dificultat en el grau

d’adhesi6 al tractament d’ Anna?

€  Que cal lliurar en I’aula virtual?

Cada persona ha de pujar ambdos exercicis a 1’aula virtual encara que s’hagen fet per

parelles.

Bibliografia

Ajzen, 1. (1985). From intentions to actions: A theory of planned behavior. In Action control: From

cognition to behavior (pp. 11-39). Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg.

Ajzen, L. (2011). The theory of planned behaviour: Reactions and reflections. Psychology &
health, 26(9), 1113-1127

Bandura, A. (1977). Self-efficacy: toward a unifying theory of behavioral change. Psychological
review, 84(2), 191.

Becker, M. H., Maiman, L. A., Kirscht, J. P., Haefner, D. P., & Drachman, R. H. (1977). The
health belief model and prediction of dietary compliance: A field experiment. Journal of Health and Social
behavior, 348-366.

Becker, M. H., Drachman, R. H., & Kirscht, J. P. (1972). Predicting mothers' compliance with
pediatric medical regimens. The Journal of Pediatrics, 81(4), 843-854.

45



Caro-Gabalda, Isabel. (2011) Hacia una practica eficaz de las psicoterapias cognitivas: modelos y técnicas

principales. Desclée de Brouwer.

DiNicola, D. D., and DiMatteo, M. R. (1982). Communication, interpersonal influence, and

resistance to medical treatment. Basic Processes in Helping Relationships, Academic Press, New York.

Haynes, R. B., Wang, E., & Gomes, M. D. M. (1987). A critical review of interventions to

improve compliance with prescribed medications. Patient education and counseling, 10(2), 155-166.

Kristeller S y Rodin J. A three-stage model of treatment continuity: Compliance, adherence and
maintenance. En: A Baum, SE Taylor y JE Singer, (eds.). Handbook of psychology and health. social
Psychological aspects of health (Vol. 4, pp. 85-112). Hillsdale, NJ: LEA, 1984

McElnay, J. C., & McCallion, C. R. (2020). Adherence and the elderly. In Adherance to Treatment in
Medical Conditions (pp. 223-253). CRC Press.

46



Capitol 4. Disseny d’un programa d’actuacio de salut: un cas en I’ambit de

P’optica i ’optometria

Reflexions preévies

Quin tipus d’accions considereu que professionals d’Optica-optometria han de realitzar per a

fomentar I’adhesio6 de les persones a les intervencions que els han prescrit?

Quin tipus de consells, per part dels professionals de la salut, us ajudarien a seguir un tractament

visual que us han prescrit?

Quines claus considereu importants per a desenvolupar una bona relaci6 en el marc de la terapia

visual?

Objectius

Coneixer les diferents estratégies per al foment de I’adhesi6 als programes d’intervencio que

s’han desenvolupat a partir dels diferents marcs tedrics de la psicologia.

Desenvolupar habilitats interpersonals que permeten introduir-hi estratégies per al foment de

I’adhesi6 en el marc de la practica professional de persones Optiques-optometristes.

Reflexionar sobre la rellevancia de les estratégies per al desenvolupament de I’adherencia als

programes d’intervencio6 dirigits a la terapia visual.

Consideracions teoriques

El capitol anterior ens han permes desenvolupar claus per a I’analisi i diagnostic de pacients
quan no han aconseguit una adhesi6 als tractaments, aixi com obtenir claus per a identificar

problemes en 1’adhesié i compromis amb els tractaments per part de pacients.

En aquest capitol, descobrirem enfocaments tedrics i claus que us permeten, com a

professionals de I’ Optica-optometria, acompanyar pacients en els processos d’intervencio gracies
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al desenvolupament d’habilitats i estratégies que els ajuden al foment de 1’ adheréncia al

tractament.

A continuacid, exposem diferents estratégies i intervencions derivades dels marcs tedrics

exposats als capitols anteriors.

La rellevancia d’acompanyar els processos de canvi: El Model Transteoric

Una altra teoria que intenta explicar i predir els canvies en un comportament orientat cap a la

salut és el Model Transteoric desenvolupat per James Prochaska i col-legues (Prochaska et al., 1992).

Aquest model assumeix que les persones progressen a través de cinc etapes, en les quals el
comportament experimenta una serie de canvis: la pre-contemplacio, la contemplacio, la preparacio,

I’accio i el manteniment.

Les persones que estan en la fase de pre-contemplacié no tenen intencié de canviar el seu

comportament i potser no advertisquen que tenen un problema.

La fase de contemplacié implica la presa de consciencia del problema i la idea de canviar el
comportament en els proxims sis mesos, pero la gent que travessa aquesta etapa no ha fet encara cap

esforg per a canviar.

La fase de preparacié inclou idees i acci6 al mateix temps, i les persones que la transiten
fan plans especifics per a canviar. La modificacié del comportament es produeix en la fase d’accio,

quan les persones introdueixen canvis manifests en la conducta.

Durant la fase de manteniment, les persones intenten conservar els canvis que han aconseguit

introduir, alhora que intenten resistir-se a la temptaci6 de recaure-hi.

Prochaska i col-laboradors (1992) afirmaren que les persones passen d’una etapa a una altra en
espiral, en lloc de fer-ho de forma lineal. Aixo provoca diverses recaigudes que les col-loquen en la
fase anterior a partir de la qual tornen a recuperar-se, travessant aixi totes les etapes fins a completar

finalment el canvi de comportament. D’aquesta manera, €s 10gic esperar recaigudes les quals poden
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servir com a experiéncies d’aprenentatge que ajuden les persones a repetir cicles d’anada i tornada a

través de les distintes etapes.

Prochaska i col-laboradors suggeriren que les persones que travessaven cadascuna d’aquestes etapes
requerien distintes classes d’ajuda per tal d’efectuar-hi els canvis. Per exemple, intentar promoure
canvis en les persones situades en la fase de pre-contemplacio resultaria inutil, ja que aquestes
consideren que no tenen cap problema. D’altra banda, les persones que estan en la fase de preparacio
no necessiten conveéncer-se per a canviar de comportament; només requereixen suggeriments
especifics sobre com canviar. Aquells que es troben en la fase de manteniment, requereixen ajuda o
informacio6 orientada a preservar-ne els canvis conductuals. S’aplica el Model Transteoric de forma
equivalent en tots els comportaments problematics? Prochaska i altres analitzaren el model en dotze
comportaments problematics que hi incloien I’intent de deixar el tabac, el control de pes, la practica
de sexe segur i la utilitzacio de mamografies (Prochaska, 1994). Aixi, trobaren diversos punts en comi
entre les dotze arees distintes, i van establir que les persones avancen des de la fase de pre-
contemplaci6 fins a I’accid, tot sospesant en cadascuna d’elles els avantatges i desavantatges del

canvi de comportament.

Espiral ascendent — aprenentatge de cada recaiguda.

PRECONTEMPLACIO

No hi ha intencio de
canviar-.ne la
conducta

CONTEMPLACIO

Es conscient que
hi haun
problema. No hi ha
compromis a l'accio

RECAIGUDA
Tornar a caure en
habits antics de
comportament

PREPARACIO

Intencio de
prendre-hi
accio

MANTENIMENT

Canvi sostingut -
una nova conducta
reemplaga
l'anterior .
ACCIO

Modificacio

activa de la
conducta

49



Estrategies conductuals

Les estratégies conductuals s’enfoquen directament en la modificacié del comportament
individual relacionat amb el compliment de les indicacions mediques. Aquestes técniques abasten
diverses accions, com ara la reduccié de barreres economiques que dificulten el seguiment del
tractament, la simplificacio dels horaris de consulta, la realitzacié de visites a domicili, el seguiment

continu del pacient i la recompensa per adherir-se al tractament.

Dr’altra banda, les intervencions que recorren a amenaces de conseqiiéncies greus per no seguir
un tractament han demostrat ser efectives solament de forma marginal per a generar canvis
significatius en el comportament dels pacients. Per contra, les técniques conductuals han demostrat

una major eficacia en la millora del compliment del tractament.

En una revisio realitzada per Haynes (1976), en la qual es van analitzar vint estudis que empraren
diverses estratégies conductuals, es troba que setze d’ells tingueren un impacte considerable en el nivell

de compliment.

Encara que la definicio d’estratégies conductuals de Haynes era
prou amplia, el seu informe ressaltava que les técniques que
promovien la participacio activa del pacient i fomentaven una
relacio afectiva i duradora amb el terapeuta acostumaven a
millorar el compliment de les indicacions mediques.

Malgrat el fet que les estrategies educatives incrementaven el coneixement dels pacients i
milloraven la seua capacitat per a prendre els medicaments correctament, les persones no sempre
adopten conductes adequades per falta d’informacio, sin6 perque, per diverses raons, el comportament

adequat pot resulta poc atractiu.

Aquests estudis empraren una extensa gamma d’estratégies amb el fi d’augmentar 1’assisténcia
dels pacients a les consultes, incloent-hi cartes 1 trucades telefoniques, missatges electronics enviats al
metge identificant els pacients que acudirien a la clinica, contractes amb els pacients i informacid

educativa.
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Haynes i col-laboradors (1987) descobriren que els recordatoris i les recompenses resultaven ser
les estratégies més consistents per a la millora del compliment. Els recordatoris consistien a associar
la presa de medicaci6 amb activitats quotidianes, com ara raspallar-se les dents o la ingesta d’algun
apat. Les recompenses podien ser formes d’auto-refor¢, com ara anar al cinema o gaudir d’un
menjar especial en un restaurant. Tant els recordatoris com les recompenses s’utilitzaren amb éxit

per a augmentar la probabilitat que els pacients prengueren la medicacio prescrita.
DiMatteo i DiNicola (1982) proposaren quatre estratégies per a millorar-ne el compliment.

@ Primer, suggeriren utilitzar diversos senyals o estimuls per a recordar als pacients que
havien d’adoptar habits que afavoriren la salut. Aquests senyals poden integrar-se en la
rutina diaria, com pot ser el fet de prendre les pastilles abans de cada apat o bé fer-se
mitjancant trucades telefoniques des de la clinica per tal de recordar cites o la necessitat de

renovar una prescripcio.

@ Lasegona estratégia, anomenada confeccié del régim, implica adaptar el tractament als

habits i rutines diaries de la persona pacient.

@ En tercer lloc, proposaren la implantacié gradual del tractament, el qual consisteix a
reforcar aproximacions progressives cap al comportament desitjat. Aquest enfocament és
eficag en el cas de I’exercici o una dieta, encara que no és adequat per a 1’is de

medicaments.

@ La quarta estratégia recomanada va ser el contracte conductual, un acord escrit entre el
pacient i el professional de la salut, en el qual s’especifica una recompensa vinculada al
compliment dels objectius del tractament. El propdsit de totes aquestes estratégies és el
foment de 1’autoregulacid, encara que els pacients acostumen a necessitar recolzament
extern a l’inici. Aquest recolzament, proporcionat per familiars o professionals,
generalment és més intens al principi i es redueix gradualment a mesura que el pacient

assoleix més control sobre els seus comportaments relacionats amb la salut.

Haynes 1 els seus col-laboradors (1987) proposaren diverses estratégies per a millorar el
compliment de les recomanacions mediques. En tots els tractaments, suggeriren que les prescripcions

foren d’allo més simples i que els pacients reberen instruccions escrites clares sobre les accions que
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havien de seguir. Per als tractaments a llarg termini, recomanaren I’s de recordatoris, recompenses i

suport social.

Estratégies cognitiu-conductuals

Les intervencions cognitiu-conductuals tenen per objectiu la millora del coneixement de
pacients sobre la seua malaltia i les conseqiiencies de no seguir-ne el tractament adequat. També
busquen promoure el suport social i augmentar I’autoeficacia del pacient en 1’adopcié d’habits
saludables. Aquestes estratégies hi inclouen entrenar pacients en la monitoritzacid dels
comportaments relacionats amb la salut, I’avaluacié d’aquests en funcidé d’un criteri predefinit i

I’aplicaci6 de I’auto-reforg positiu davant de qualsevol progrés que els hi acoste.

Diversos estudis han demostrat que els métodes cognitiu-conductuals son efectius per a la
millora del compliment dels pacients en una varietat de tractaments medics i de salut. Un programa
efectiu per a ’augment dels nivells de compliment inclou oferir instruccions clares, prescriure
tractaments simples, fer trucades telefoniques de seguiment després de les cites no ateses, adaptar les
receptes a la rutina diaria de cada pacient, atorgar recompenses per conductes disciplinades, utilitzar
recordatoris per a marcar les hores de les dosis, involucrar el conjuge del pacient i crear una xarxa de

suport.

La principal aportacié d’estratégies cognitiu-conductuals per a la millora de 1’adhesio
terapeutica consisteix a instaurar-hi una atencid «centrada en el pacient» i a proporcionar-li

informaci6 adequada i comprensible, tal com hem esmentat adés.

En cada pacient cal valorar una serie de variables cognitives i
emocionals, les quals influiran en la realitzaci6 o no de la
conducta prescrita. Principalment, es treballara amb les
creences i expectatives de pacients, fent una analisi en
profunditat i modificant-les quan calga.
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Amb aquest proposit cal generar un bon clima, treballar des de la mutualitat de la relacié amb
el pacient i proporcionar informacio sobre el problema de salut de forma adequada, aixi com sobre la
proxima visita i la seua importancia. Els aspectes emocionals son molt rellevants, ja que qualsevol por
o aversio cap al tractament prescrit pot ser suficient per que la persona no s’adherisca al tractament

(por a les agulles, por als efectes secundaris des la quimioterapia, etc.).

La rellevancia de construir programes de manera conjunta amb els pacients

La participaci6 activa de pacients suposa una de les estrategies més rellevants en la consecuciod

de I’adhesi¢ als programes d’intervencio.

©  Enfocar la salut en els aspectes biologics, psicologics i socials mitjangant una mirada
interdisciplinaria.

Conformar una mirada integral de la persona humana (medicina holistica).
Considerar els aspectes psicologics, socials, etics i culturals per a I’atenci6 de pacients.

Aconseguir una aproximacio a altres subjectes des de la propia subjectivitat.

& O O 9O

Estructurar les entrevistes en funcié d’una adaptaci6 individualitzada.

Especificament, aconsellaren que els professionals de la salut fomentaren el compliment del

tractament mitjancant:

Trucades telefoniques als pacients que no assistiren a una cita.

La prescripcié de medicaments que s’integraren facilment en la rutina diaria de pacients.
El refor¢ constant de la importancia del compliment en cada visita.

La planificaci6 de les visites segons el nivell d’adherencia del pacient.

El reconeixement verbal de 1’esforg del pacient en el seguiment del tractament.

Lareducci6 de la freqiiéncia de visites com a recompensa per un compliment adequat.

SR R 4

La participaci6 de persones familiars i amistats.
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Terapia Visual: Breu aproximacio

Queé és la terapia visual?

La terapia o entrenament visual ¢és dut a terme per professionals de 1’ Optica/optometria, de
la psicologia i oftalmologia per a desenvolupar, millorar i intensificar les capacitats visuals. Mitjangant
exercicis, en seqiiencia i temps determinant pels objectius que cal assolir, es fa una reeducacio6
visual, tant de la musculatura ocular, organ d’enfocament, com del processament visual. Tamb¢é
s’utilitzen lents, prismes, vectogrames, aplicacions informatiques, aixi com diversos instruments

dissenyats especialment (MIT, sinoptofor...).

Durant la infantesa acostumen a apareixer molts problemes que alteren el rendiment escolar i
dificulten I’aprenentatge. De vegades son ocasionats per desviacions latents o intermitents dels eixos
visuals, o per problemes de reconeixement i memoria visual. En altres ocasions s’utilitza per a
determinades activitats concretes, com per exemple poder treballar amb un instrument binocular

(biolegs, investigadors...), amb qué moltes persones detecten el seu problema de fusié d’imatges.

Amb quins problemes s’aplica la terapia visual?

La terapia visual esta orientada a I’abordatge del sistema visual ineficac (mala motilitat, excés
o falta de convergencia, supressio d’imatges, diplopia...) que pot fer molt dificil la comprensi6 lectora,
tan important per al desenvolupament escolar. A més a més, pot provocar fatiga, malestar, enrogiment
ocular, mal de cap i fins i tot en ocasions mareigs 1 vomits (simptomes coneguts amb el nom

d’astenopia). Mitjangant la terapia visual podem tractar:

@ Problemes d’enfocament: millorant-ne I’amplitud i la flexibilitat d’acomodacio.

Problemes de coordinaci6 binocular i/o estrabismes intermitents: millorant-ne la capacitat
de convergir i divergir a diferents distancies, la flexibilitat de vergencies i estereopsia.

9 Ambliopies o ull gandul: millorant-ne 1’agudesa visual, capacitat d’enfocament i altres
habilitats visuals.

@ Problemes de percepci6 visual i aprenentatge.
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Tots els assoliments que fem per mitja de la terapia visual donaran com a resultat eliminar les
manifestacions astenopiques de la persona i millorar el seu rendiment visual en diverses situacions; a
I’escola, en la feina, en la lectura, en la practica d’esports etc... La terapia visual és un tractament eficag

per a solucionar nombroses condicions oculars.

També pot afectar la nostra capacitat de calcular distancies i coordinar moviments fent que no

siguem habils en molts aspectes de la vida com ara els esports o la conducci6 de vehicles.

A qui s’aplica la terapia visual?

A persones que tinguen problemes funcionals de la visi6. En potenciar les capacitats
visuals també millora el funcionament normal de la visio i la capacitat de resposta i/o coordinaci6 en
esportistes. Es pot aplicar a qualsevol edat, ja que sovint es manifesten els simptomes en I’edat adulta,
encara que la disfunci6 vinga des de la infancia, potenciat per I’exigéncia visual que requereix, per

exemple, I’us d’ordinadors.

Casos practics

Seguim amb el cas d’Anna (capitol 3).

«El mateix dia de la consulta en qué Anna us explica les causes per les quals decidi abandonar
la terapia visual, desenvolupareu consells i estratégies per a que comengara la terapia visual amb el vostre
assessorament i direccié». Amb aquesta finalitat, feu, per parelles, cadascun dels segiients exercicis

adaptats al cas d’ Anna.

1. Esquema de Prochaska adaptat al cas: Quins missatges donarieu en cadascuna de les
possibles fases del model adaptat a la situacié d’Anna? (Feu una grafica adaptada a partir de
I’esquema del Model Transteoric aixi com una explicaci6 detallada dels missatges que utilitzarieu en

cadascuna de les fases).

2. Desenvolupeu i expliqueu les diferents estratégies a utilitzar basades en teories conductuals i

teories cognitives.
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3. Planificacié i cronograma: Com farieu per a dissenyar de manera conjunta amb Anna

el desenvolupament de les primeres huit sessions de la intervencié visual?

€  Que cal lliurar en I’aula virtual?

Cada persona ha de pujar els tres exercicis a 1’aula virtual amb independéncia d’haver-lo fet per

parelles.
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Capitol 5. Causes i conseqiiencies de ’estreés

Reflexions preévies

L’estreés sembla haver esdevingut una paraula habitual per a explicar el nostre dia a dia, per
donar a con¢ixer com ens sentim i per manifestar tant malestars quotidians com esdeveniments que

pareixen superar-nos. Pensem en algunes qiiestions:
Quines situacions us han estressat tltimament? Que heu sentit al cos? Les
situacions positives us han produit estres alguna vegada? Per que?

Considereu que heu de tenir en compte les situacions d’estres dels vostres pacients/clients?
Objectius

- Coneixer els diferents models explicatius sobre les causes i1 conseqiiencies de I’estres.
- Desenvolupar la capacitat d’analisi per a comprendre les respostes biopsicosocials a les
situacions d’estres.

- Reflexionar sobre les implicacions dels models tedrics de I’estres en el desenvolupament

d’intervencions dirigides a la salut visual.
Consideracions teoriques

L’estres, especialment I’estrés cronic, s’associa amb malalties cardiovasculars, del sistema
immune i amb problemes de salut mental. Tanmateix no tot 1’estrés té repercussions negatives, ja que
un cert nivell d’estrés ens permet afrontar situacions noves i posar en marxa els mecanismes adaptatius

necessaris per a superar aquelles situacions que puguen ser potencialment enriquidores.

La paraula estres tingué una rapida difusio, va escapar del terreny medic i1 esdevingué la paraula
emprada per a designar la resposta psiquica a I’agressio. S’accepta aquesta extensio i es parla d’estres
emocional, assenyalant-ne que la caracteristica fonamental és que el factor desencadenant, simple, comu

(excitacid positiva o negativa), provoca en 1’individu una reaccio que pot caracteritzar-se amb
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angoixa excessiva, ansietat, culpa, depressio, frustracio, hostilitat o ressentiment. Una de les fonts més
freqilients d’estrés s’ubica en el context laboral, el qual arriba a generar una sindrome especifica
denominada burnout o la sindrome del treballador cremat. Les persones professionals de la salut
pertanyen a un dels sectors laborals amb més presencia d’estres, cosa per la qual és aconsellable aprendre

a afrontar-lo.

L’estres ha estat definit de tres maneres distintes: com a estimul,
com a resposta i com a interaccio.

Quan les persones entenen I’estrés com un estimul, expressen frases com ara «és una feina
estressant». Si les persones volen fer referéncia a I’estrés com a resposta, comenten la resposta fisica
en frases com ara «el cor se m’encongia i accelerava quan vaig patir tant d’estrés». A més a més, quan
les persones entenen 1’estrés com a resposta, expressen viveéncies com ara «en les situacions de

dificultat economica, acabe per sentir-me estressaday.

Aquestes tres perspectives de I’estrés també apareixen reflectides en les diverses teories de

Pestres.

La conceptualitzacio teorica de estrés segons Hans Selye

Des de principis de la década de 1930 fins a I’any de la seua mort el 1982, Hans Seyle (1956,
1976, 1982) investiga i popularitza el concepte de I’estres, destacant-ne la relacié amb malalties
fisiques 1 conscienciant I’opini6 publica en relacié amb la importancia de I’estrés. En la década de 1950,
Seyle comenga a utilitzar el terme estres per a referir-se a una resposta desenvolupada per 1’organisme.
Per tal de distingir ambdds elements, Seyle comenga a emprar els termes estressor, vinculat a 1’estimul,

1 estrés, per a designar-ne la resposta.

Tot i que Seyle no encunya el concepte d’estrés, n’investiga els efectes en les respostes
fisiologiques 1 intenta vincular aquestes reaccions amb el desenvolupament de la malaltia. En el
transcurs de la seua carrera, Seyle considera inicialment I’estrés com a estimul i, posteriorment, el

contempla com a resposta.
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Entre les contribucions de Selye a la recerca de 1’estres s’hi inclou el concepte d’estrés i un

model que explica de quina manera es defensa el cos en situacions estressants.

Estrées com a estimul

En pensar I’estrés com un estimul, les persones investigadores se centren en els seus propis
esdeveniments estressants i en I’ambient extern; és a dir, una persona atribuira la seua tensi6 a un
esdeveniment o esdeveniments com ara traslladar-se o casar-se. Es considera que 1’esdeveniment,
aixi com les seues caracteristiques, son susceptibles de ser mesurades i les investigacions que
recorren a aquest enfocament han estudiat I’impacte d’una amplia varietat de factors estressants per a
individus o grups, incloent-hi esdeveniments catastrofics, com ara un terratrémol, una inundacié o un

accident aeri, i de manera més freqiient, esdeveniments vitals importants.

Cal tenir en compte que els esdeveniments vitals requereixen un ajustament significatiu per
part de I’individu que els experimenta i poden portar a I’estrés. D’aci que tant esdeveniments positius

com negatius puguen considerar-se com a estimuls estressants (Pearlin, 1983).

Els principals defensors d’aquest enfocament foren Holmes i Rahe els quals, el 1967,
proposaren la seua «Teoria sobre els Esdeveniments Vitals». Hi exposaren que els esdeveniments
vitals que es produeixen de manera natural no tenen simplement conseqiiéncies Uniques per a cada
individu, sindé també efectes acumulatius; en altres paraules, com més esdeveniments vitals
s’experimenten, per exemple, durant ’any passat, més gran és la probabilitat que es tinguen

problemes de salut fisica.

Estrés com a resposta

Selye conceptualitza 1’estrés com una resposta no especifica, i afirma que és una reaccio fisica
general desencadenada per diversos factors ambientals estressants. Segons ell, una amplia varietat de
situacions pot causar la resposta a I’estres, pero independentment del tipus d’estressor, la resposta de

I’organisme sera sempre la mateixa.
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Resposta bioldgica de ’estrés

Les teories que estudien I’estrés com a resposta, se centren tant en el sistema nervios autonom
com en el sistema neuroendocri. El sistema nervios autonom es divideix en dues parts: simpatic i
parasimpatic, que actuen de manera oposada per a regular la resposta del cos a I’estres. El sistema
simpatic prepara el cos per a I’acci6 fisica (lluitar o fugir) mitjancant 1’augment de la freqiiéncia
cardiaca, la constricci6 de vasos sanguinis i I’activacio de glandules sudoripares, mentre que el sistema
parasimpatic promou la relaxaci6 i la recuperacid. Ambdos sistemes utilitzen neurotransmissors com

ara ’acetilcolina i la norepinefrina, que tenen efectes complexos en diversos organs.

El sistema neuroendocri esta vinculat al nervids, i les glandules endocrines alliberen hormones
que viatgen per la sang per a activar certs organs. Aquestes hormones, com ara el cortisol, ajuden el
cos a gestionar I’estres. La recerca de Walter Cannon sobre la «resposta de lluita o fugida» evidencia
com les catecolamines (com ara 1’adrenalina) preparen el cos per a actuar front a amenaces

immediates, pero si I’estrés perdura, pot generar problemes de salut.

En resum, ambdos sistemes formen la base fisiologica de la resposta de 1’estres i treballen de
manera conjunta per a gestionar-lo, pero si I’activacio simpatica és constant, pot resultar perjudicial a

llarg germini, afectant I’equilibri emocional i fisic de I’organisme.

Sindrome d’Adaptacio General

La Sindrome d’ Adaptacié General (SAG) o Sindrome General d’ Adaptaci6 (SGA) és 1’intent

del cos per a defensar-se d’agents estressants, i es divideix en aquestes fases:

1. Reacci6 d’alarma: Es la primera etapa, on el cos mobilitza les defenses davant de
I’estressor a través del sistema nervios simpatic. Durant aquesta fase, el cos es prepara per a la resposta
de lluita o fugida, i allibera adrenalina, accelera el ritme cardiac i la respiracio, augmenta la pressio
arterial, desvia la sang als musculs i redueix 1’activitat digestiva. Aquestes respostes son utils a curt
termini en situacions d’emergeéncia, pero moltes fonts d’estrés actuals son prolongades i no

requereixen d’una acci6 fisica immediata.
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2. Fase de resisténcia: En aquesta segona etapa, ’organisme s’adapta a I’estressor. La durada
d’aquesta fase dependra de la intensitat de I’estressor i de la capacitat del cos per a adaptar-s’hi. Si

I’organisme és capag d’adaptar-s’hi, aquesta fase pot prolongar-se durant un temps considerable.

3. Fase d’esgotament: La resisténcia a I’estrés no €s il-limitada, i la fase final de la Sindrome
d’Adaptacio General (SAG) és la fase d’esgotament. En aquesta etapa, 1’organisme perd la capacitat
de mantenir-ne la resisténcia, cosa que provoca un col-lapse fisic. Aquesta fase esta marcada per
I’activacio del sistema parasimpatic, el qual, en condicions normals, manté 1’equilibri del cos. No
obstant aixo, en la fase d’esgotament, les funcions corporals cauen a nivells anormalment baixos
com a compensacio per la intensa activacié simpatica anterior. Algunes de les malalties que Hans
Seyle associa amb una resisténcia prolongada a I’estrés inclouen tlceres peptiques, colitis ulcerosa,
hipertensio, malalties cardiovasculars, hipertiroidisme i asma bronquial. També creia que la resisteéncia
prolongada a I’estrés afectava el sistema immunologic, la qual cosa facilitava 1’aparicié d’infeccions.

Seyle suggeri que aquest esgotament podia conduir a la depressid i fins tot a la mort.

Limitacions de les teories de Selye

Selye, en centrar-se en les respostes fisiques de 1’estres, ignora en gran mesura els factors
psicologics, com ara les diferéncies individuals i la interpretacio subjectiva dels esdeveniments
estressants. John Mason (1971,1975) critica aquest enfocament, senyalant-hi que Seyle ometé el paper
de I’emocio en la resposta a I’estrés, considerant que la consisténcia de la resposta esmentada és

conseqiiéncia d’aquest factor emocional.

Seyle posa eémfasi en la fisiologia de I’estrés 1 fonamenta la majoria dels seus estudis en animals.
En no tenir en compte les diferéncies entre humans i animals, deixa de banda elements importants
exclusius dels éssers humans, com ara la percepcid i la interpretacio dels esdeveniments estressants.
Encara que el seu enfocament influi profundament en la comprensié popular de I’estres, el psicoleg

Richard Lazarus desenvolupa un model alternatiu que tingué un major impacte en la psicologia.

61



Casos practics

L’estres i la salut visual

L’estreés és una reaccio del nostre cos a situacions de gran esforg, tensio, incertesa o ansietat, i
té efectes perjudicials per a la nostra salut i, per tant, també en la visid. Quan tenim estres, el cos
allibera cortisol i adrenalina, unes hormones que ens preparen per a actuar rapidament davant

d’una amenaca, perd que quan es mantenen elevats durant un temps, poden ser nocives.

Que pot provocar [estres en la visio?

Encara que normalment es tracta de canvis temporals, 1’estrés pot provocar trastorns en els ulls

1 la visio, com ara:

- Elevacié de la pressié intraocular. Si es produeix en periodes curts, no té grans
repercussions, perd si roman en el temps, o bé si el/la pacient té¢ glaucoma sever, podria

provocar (més) lesions en el nervi optic.

- Tremolors en les parpelles (mioquimies). Habitualment no son perillosos i desapareixen

quan disminueix I’estres, pero si persisteixen, cal que les revise I’especialista.

- Sensibilitat a la llum o fotofobia. Durant un periode d’estres, les llums molt brillants poden
resultar més molestes. Novament, es tracta d’un simptoma associat a un moment de tensio. Si

passat aquest periode no s’alleuja, caldra acudir a I’oftalmoleg/oftalmologa.

- Sindrome de I’ull sec o, al contrari, ulls molt humits. Es tracta de dues possibles respostes

del cos a I’estres.

- Dolor retro ocular o intern. L’estres es focalitza en un punt de 1’ull i produeix alla un dolor
constant, que augmenta al llarg del dia. Acostuma a desaparéixer en dormir i torna de la mateixa

manera a I’endema. La situaci6 roman fins que la causa de I’estres desapareix.

- Més propensié a desenvolupar afeccions com ara la corioretinopatia serosa central
0

migranyes amb simptomes visuals.
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- Visio borrosa. Les persones amb presbicia podrien tenir fluctuacié en la visidé i més
dificultats per a enfocar alguns objectes. Aquest desenfocament també el poden

experimentar persones amb angoixa o crisis d’ansietat.

- Visio6 de tiinel. Amb un excés de tensio, es podria inhibir temporalment la visio periférica. Si
ocorre amb freqiiéncia o es manté¢ per molt de temps, caldra acudir a la consulta

d’oftalmologia per tal de descartar altres condicions, com ara el glaucoma.

Estrés o fatiga visual. Els simptomes son similars als que provoca ’estres. Podria arribar a

desencadenar una pérdua temporal de la visio.

Que és ['estres visual?

També conegut com a astenopia o fatiga visual, &s un trastorn de la visié que ha augmentat
de forma considerable a causa dels canvis en els habits de vida de la nostra societat. Les causes
principals son I’angoixa i 1’s prolongat de pantalles electroniques, encara que també es relaciona amb

una vida sedentaria i jornades laborals prolongades.

Qui té més probabilitats de patir estrés visual?

Les persones que tenen més possibilitats de veure’s afectades per ’estrés visual son:

- Aquelles que treballen moltes hores, sobretot davant de pantalles.
- Agquelles que s’exposen a entorns amb escassa il-luminacio.

- Aquelles que no utilitzen ulleres o ho fan de forma incorrecta.

Quins son els simptomes per a detectar ['estrés visual?

L’estres visual pot provocar:

- Sequedat ocular: és un simptoma que pot causar incomoditat i fins i tot dolor a qui el pateix.
Es produeix quan existeix un deficit de flux lacrimal, que és I’encarregat d’hidratar els ulls, o

una reduccio de la freqiiencia del parpelleig.
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- Picor d’ulls o prurit ocular: es produeix amb la disminucio de la hidratacio dels ulls i s’associa
a la sequedat ocular.

- Tremolor d’ulls: es tracta de mioquimies, €s a dir, tics provocats pel moviment involuntari
dels musculs de la parpella.

- Inflamaci6 de les parpelles o blefaritis: s’associa a la sequedat ocular i consisteix en
I’aparici6 de residus sebacis en parpelles i pestanyes.

- Afectacio de la part central de la retina (Ia macula): es coneix com a maculopatia serosa
central i es tracta d’una inflamacid de la macula que provoca visi6 borrosa o pérdua sobtada
de visid, normalment de forma temporal i reversible.

- Hipersensibilitat a la llum o fotofobia: ocorre principalment quan es dediquen massa hores
a visualitzar pantalles electroniques.

- Mal de cap: els problemes de visio poden causar cefalees.

A més amés, I’estres visual pot comportar feixuguesa en les parpelles, aparicié i desaparicié

de punts negres, incapacitat per a enfocar correctament, etc.
Activitat 1

Les respostes fisiologiques a I’estrés s’han detallat anteriorment, evidenciant-ne la rellevancia
d’aquestes com a variable que influeix en el possible desenvolupament de patologies i trastorns

relacions amb la salut en general.

Descriu un programa d’intervenci6 secundaria que tinga en compte les tres dimensions del
model bio-psico-social, dirigit a disminuir I’estreés o fatiga visual d’una persona pacient d’edat mitjana

la feina de la qual és d’administraci6 i comptabilitat en una gran multinacional.

Dimensié biologica Dimensié psicologica Dimensié social

Problemes identificats
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Dimensié biologica Dimensié psicologica Dimensié social

Possibles intervencions

CONDUCTUALS

Possibles intervencions

COGNITIVES

Activitat 2

Es important congixer noves investigacions dutes a terme sobre els efectes de 1’estrés en la
salut visual a partir de revisions d’articles. En aquesta segona activitat, trieu alguna de les disfuncions
visuals esmentades en aquest capitol i feu una recerca bibliografica (tres articles) sobre investigacions
que estudien com I’estrés €s una variable que influeix en el desenvolupament de la disfunci6 visual

triada.
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€  Que cal lliurar en I’aula virtual?

Cada persona ha de pujar ambdues activitats a I’aula virtual, encara que la realitzacio6 haja estat

per parelles.
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Capitol 6. Model transaccional de ’estreés i les estratégies d’afrontament

Reflexions preévies

Recorda una situacid que en el passat vares viure com a estressant, pero que ara no et suposaria

cap estres tornar-la a viure, i completa la graella:

Breu descripcio
de la situacio

En quina mesura
I’esdeveniment
amenacava la
percepcio que tenies
de tu mateix/a?

Amenagava alguna
relaci6 interpersonal
(amistat, familiar,
parella, laboral)? De
quina manera?

Quins recursos i
habilitats personals
desenvolupares per a
resoldre la situacio?

Quins recursos,
experiéncies o
habilitats senties que
et faltaven per a
resoldre la situacio?

Objectius

Desenvolupar coneixements, estratégies 1 habilitats tant per a enfrontar-se a situacions
estressants, com per a acompanyar pacients/clients en les situacions d’estrés que puguen donar-se en

el marc del desenvolupament de la professié d’optica/optometria.

Reflexionar sobre les implicacions practiques del model transaccional de I’estrés en el

desenvolupament d’intervencions de reeducacio i terapia visual.

Congixer qiiestionaris que ens permeten valorar les estratégies d’afrontament primaries que son

desenvolupades davant de determinades situacions d’estres.
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Aproximacio teorica

Model Teoric Transaccional de ’estrés segons Lazarus i Folkman

La idea de I’estrés com a esdeveniment extern caracteritza la primera aproximacié teorica
realitzada pels qui comengaren investigant sobre 1’estrés, entre els quals hi destaca Hans Seyle. Durant
la seua investigacio, Seyle en modifica la perspectiva, fonamentada ja principalment en I’estrés com a
resposta, centrant-se en els aspectes biologics de la resposta de 1’estres. Tanmateix, la perspectiva de
I’estrés que ha rebut més atencié ha estat I’enfocament interaccionista, proposat per Richard

Lazarus i Susan Folkman, com veurem en aquest capitol.

Estrés com a transaccio

Richard Lazarus és una figura fonamental en aquest camp i, juntament amb els seus
col-laboradors (com Lazarus i Launier, 1987; Lazarus i Folkman, 1984), desenvolupa el Model
Cognitiu Transaccional de I’estreés. Aquest model proposa que 1’estres és el resultat de la interaccid
entre 1’individu 1 ’entorn, 1 que els processos psicologics i cognitius hi juguen un paper cabdal.
Segons Lazarus, I’estrés sorgeix de la interaccid entre I’avaluacio personal de la situacio, els estressors

externs o interns, i els recursos disponibles per a fer front a la situacio.

Per a Lazarus, la interpretacié de I’individu sobre un esdeveniment estressant €s més important
que el fet mateix. No és I’esdeveniment ni la reaccio fisica allo que defineix ’estres, sind la percepcio
de I’individu sobre el perill, ’amenaca o el desafiament, i la seua capacitat percebuda per a afrontar-
los. Ago contrasta amb la perspectiva de Seyle, qui centrava el seu estudi en les respostes fisiologiques

a l’estres i treballava principalment amb animals.

D’aci que les valoracions cognitives i motivacionals siguen fonamentals en aquest procés.

Aquestes es divideixen en:

- Valoraci6 primaria (avaluar si I’esdeveniment €s una amenaga)

- Valoraci6 secundaria (avaluar els recursos disponibles per a afrontar-1o).
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Entorn (estressors
externs, dimensio

social...)
ESTRES
Percepcio dels Manera en que la
propis recursos persona percep
per a afrontar les l'entorn
demandes de (personalitat,
l'entorn. estressors interns).

Segons Lazarus, I’impacte de 1’estrés en una persona depén més de la seua percepcié d’amenaga
i vulnerabilitat, aixi com dels seus recursos per fer-li front. Per exemple, la pérdua de feina sera molt
més estressant per a una persona sense estalvis que per a algii amb un suport economic o confianga
en aconseguir un altra feina. En resum, Lazarus destaca que no és I’esdeveniment en si el que causa

estres, sind com el percep la persona involucrada.

Una de les definicions que es deriva d’aquestes conceptualitzacions teoriques fou desenvolupada
per Lazarus i Folkman, 1 va definir I’estrés psicologic com a «una relacid particular entre la persona
i ’entorn valorat per la persona com una situacio que li sobrepassa i posa en perill el seu benestar»

(1984, p. 19).
Es fonamental destacar diversos aspectes importants d’aquesta definicio.

En primer lloc, Lazarus i Folkman adopten una perspectiva basada en la interacci6 o transaccio,

tot suggerint que 1’estres fa referéncia a una relacio entre la persona i ’entorn.

En segon lloc, consideren que l'element clau d'aquesta interacci6 és la valoracié personal que es

fa de la situacio psicologica.
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En tercer lloc, plantegen que aquesta situacio ha de percebre's com a amenagant, desafiant o
perillosa. La valoracié que cada persona en fa és cabdal per a determinar si un esdeveniment ¢s

estressant 0 no.

Succés com a estimul R Processos de valoracio
ﬂk / \
Valoracio primaria —% | Amenaga, pérdua, repte »| Valoracio secundaria

* l

Benigne, irrellevant

'

Ignorar el succés

Comportament d’afrontament

Procés de valoracio primaria

En la valoraci6 primaria, ’individu examina la qualitat i la naturalesa de I’esdeveniment o estimul.

Lazarus distingia tres tipus de factors estressants, aquells que:

causen dany - generen amenaca - representen un repte.

El dany fa referéncia a una pérdua o un fracas que ja ha tingut lloc. L'amenaca s'associa amb
l'expectativa d'un perjudici futur. El repte, en canvi, sorgeix de les demandes que es perceben com a

oportunitats de creixement personal o com a situacions que l'individu es veu capag d'afrontar.
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Els esdeveniments que no es valoren com a dany o amenacga es consideren benignes i no
requereixen cap accid. En aquest procés de valoracio, les preguntes clau que hom es planteja inclouen:
«M’he d’ocupar d’aixo?», «Es rellevant per a mi?» i «Si ho és, qué esta en joc?». A més, s’avalua
si la situaci6 és positiva, negativa o neutra. Si és potencialment negativa, o directament negativa, es
qiiestiona si planteja un repte o una possible amenaca. Durant aquestes valoracions, poden sorgir

emocions que desencadenen respostes fisiologiques, tal com s'explicara més endavant.
Smith proposava que la valoracié primaria es componia de dues fases seqiiencials:

Ir. Valoracio de rellevancia motivacional, que avalua en quina mesura 1’esdeveniment és

important per a les metes o0 compromisos actuals.

2n. Valoraci6 de congrueéncia motivacional, que examina el grau de compatibilitat de la situacio

amb les metes actuals.

Lazarus també va incloure en la valoracid primaria una analisi sobre la implicacio de ’ego.
Segons ell, les amenaces a 'autoestima o a I’estima social provocarien ira; els esdeveniments que
vulneraren el propi codi moral generarien sentiments de culpabilitat; i qualsevol amenaga existencial

donaria lloc a l'ansietat.

Per exemple, la valoraci6 d’un esdeveniment com a amenaga probablement desencadenara
I’emocio de la por, mentre que la valoraci6 d’una pérdua és probable que conduisca a una emocid de
tristesa (Smith 1 Lazarus, 1993). Es probable que es produisca estrés quan la rellevancia és alta i la

compatibilitat baixa.

La valoraci6 d’un esdeveniment com a amenaga probablement precedira 1’emoci6 de la por,
mentre que és probable que la valoraci6é d’una pérdua precedisca una emocié de tristesa (Smith 1
Lazarus, 1993). Les valoracions relacionades amb les emocions positives no estan tan ben definides,
pero les valoracions positives, com ara les de beneficis, guanys o reptes, poden precedir emocions com

I’alegria o I’esperanca.
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Procés de valoracio secundaria

Simultaniament a les valoracions primaries, Lazarus proposa que s’iniciaren valoracions
secundaries en les quals la persona avalua els seus recursos i capacitats per a afrontar el factor

estressant (potencial d’afrontament).

En aquesta fase de valoracio secundaria, les preguntes que la persona es fa hi inclouen:
«Com resoldreé ago?» i «Quins recursos puc utilitzar o a qui puc demanar ajuda?».

Aquests recursos poden ser tant interns (com fortalesa o determinacid) com externs (com suport

social o diners).
Prenem com a exemple un examen proper. Es podrien fer diferents valoracions, com ara:

@ No tinc cap possibilitat d’aprovar. Sé que suspendré. (Amenaga + manca de recursos =

estres).

@ Aixo sera molt dificil. No soc tan intel-ligent com les altres estudiants. (Amenaga +

recursos interns limitats = estres).
@ Potser ho aconseguisca si estudie molt. (Repte + possibles recursos interns = estres).

@ Potser ho aconseguiré si els meus amics m’ajuden un poc. (Repte + recursos externs =

menys estres).
@ No tinc cap problema. Ja m’ho sé tot. (Benigne).
@ Vaig aprovar Itltima vegada, aixi que també ho aconseguiré ara. (Benigne).

Els estudis de Lazarus suggereixen, per tant, que s’experimenta estres quan la percepcio del dany
o de ’amenaca ¢és alta, pero la capacitat percebuda per afrontar-lo és baixa. En canvi, quan es considera

que es disposa dels recursos necessaris per a fer front a I’amenaca, el nivell d’estres és inferior.
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Per a Lazarus i Folkman, ’estrés apareix pel desajustament
entre les demandes percebudes i els recursos disponibles, els
quals poden canviar amb el temps.

Es important destacar que I’estres és vist com un procés
dinamic.

Durant aquest procés de valoracio, també tenen lloc altres processos de valoraci6 relacionats

amb aquestes dimensions:

- Valoraci6 sobre la responsabilitat interna o externa («culpa/merit», segons Lazarus): fa
referéncia a I’atribuci6 de la responsabilitat en un esdeveniment. Aquesta distinci6 ajuda a
diferenciar entre emocions com ara la ira (quan es culpa els altres) i la culpa (quan un mateix
se’n responsabilitza).

- Valoraci6 sobre com seria desenvolupar un afrontament centrat en els problemes: avalua en
quina mesura es percep la capacitat de canviar la situacié mitjancant estratégies d’afrontament
practiques, enfocades en la resolucio dels problemes. Si no es creu possible canviar la situacio,
€s generaran emocions com ara por i ansietat.

- Valoraci6 sobre com seria desenvolupar un afrontament centrat en les emocions: fa referéncia
a la percepcio de la capacitat per al maneig emocional de la situaci6. La falta de confianca en
la capacitat d’afrontament emocional pot estar associada a emocions com la por, I’ansietat o la
tristesa.

- Expectativa futura sobre el canvi de situacio: fa referéncia a les possibilitats percebudes que la

situacio puga canviar en el futur.

La tristesa esta relacionada amb percepcions d’impossibilitat de canvi:

- Esdeveniments que son imminents (per exemple, els resultats d’un examen que es lliuraran
I’endema; I’examen per a obtenir el carnet de conduir I’endema, i no al cap d’un mes).

- Esdeveniments que es produeixen en un moment inesperat de la vida (per exemple, enviudar
als 30 i no als 70; la mort d’un fill).

- Esdeveniments de naturalesa imprevisible.
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Afrontament de I’estres

Un factor important en la teoria de I’estrés de Lazarus ¢és la capacitat o incapacitat d’afrontar

una situacio estressant.

Lazarus i Folkman definiren aquesta resisténcia com «el canvi constant dels esforgos cognitius
i conductuals per a respondre a les demandes especifiques de caracter extern i/o intern que es valoren

com a elements que excedeixen els recursos d’una personax» (1984, p. 141).
Aquesta definici6 destaca nombroses caracteristiques importants de I’afrontament.

@ Es tracta d’un procés que canvia constantment a mesura que els propis esfor¢os son
valorats com a actes de més o menys ¢xit.

@ L’afrontament no és automatic. Es tracta d’un patré de resposta aprés davant
situacions estressants.

DL afrontament requereix esforg.

@ L’afrontament és un esforg orientat a gestionar la situacio.

La capacitat d’una persona d’afrontar una situacié depeén de nombrosos factors, d’aci que

Lazarus i Folkman (1984) consideraren aquestes dimensions:

- La salut com a una de les fonts importants d’afrontament. Els individus forts i saludables poden

respondre millor a les demandes externes i internes que les persones débils, malaltes i cansades.

- El segon recurs és una creenga positiva, ates que la capacitat de suportar I’estrés augmenta

quan les persones creuen que son capaces d’obtenir les conseqiiéncies desitjades.
- Les creences es relacionen amb la tercera font: la capacitat de resoluci6 de problemes.

- Una quarta font de resisténcia son les habilitats socials. La confianga que un mateix té en la
seua capacitat de fer que altres persones col-laboren pot constituir una important font del maneig
de I’estrés. Intimament relacionat amb aquest recurs trobem el recolzament social o la sensacid

d’acceptacio, afecte o valoracio per part d’altres persones.
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Locus de control i estres

El locus de control, derivat de la teoria de I’aprenentatge social de Rotter, és una creenga general
que, quan és intern (i no extern), pot conduir un individu a comportar-se com si esperara obtenir
grans recompenses pel seu comportament (Rotter, 1966). No obstant aixo, la creenca en un locus de
control intern solament permetia predir la conducta en situacions on es valoren les recompenses o
resultats. Aixi, el locus de control fa referéncia a 1’expectativa, similar a un tret de personalitat, al fet
que les accions personals seran efectives en el control o domini de I’entorn, i classifica les persones

segons la seua creenca interna o externa.

D’acord amb Rotter, una persona amb un locus de control intern assumira la responsabilitat
del que succeeix, i atribuira els exits al seu esforg i els seus fracassos a la manca d’esforg. Per contra,
una persona amb un locus de control extern és més propensa a creure que la seua vida esta controlada
per forces externes o 1’atzar, i atribueix tant els exits com els fracassos a la sort. Aquestes creences,

per tant, influeixen en la conducta de I’individu.

Es considera que les persones amb locus de control intern tenen sistemes cognitius més eficients
i dediquen més energia a obtenir informaci6 que els permeta influir en els esdeveniments que son
importants per a ells. En altres paraules, els individus amb orientaci6 interna acostumen a fer més
esforcos d’afrontament centrat en els problemes quan s’enfronten a factors d’estrés personal o

social.

Procés de valoracio terciaria: Reavaluacio

La tercera forma de valoraci6 és la reavaluaci6. Les valoracions canvien constantment a mesura
que s’obté nova informaci6 i, per tant, poden ajudar a reduir el nivell d’estrés. Aixi mateix, la
reavaluacié també pot produir-se a causa de factors externs, ja que una informacid nova pot portar
algl a reavaluar la seua situacio, i transformar una valoracio inicialment estressant en una de benigna

o fins i tot positiva.

Tanmateix, la reavaluacio no sempre redueix I’estres; en alguns casos, pot augmentar-lo. Una
situacio préviament valorada com a benigna o irrellevant podria esdevenir amenagant, perillosa o
desafiant si les circumstancies canvien o si la persona comenca a percebre la situacido de manera

diferent.
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Vulnerabilitat

L’estres pot incrementar-se en la mesura que una persona es troba en diferents situacions que
poden augmentar la vulnerabilitat inherent que tenim com a éssers humans. Es a dir, quan una persona
manca dels recursos basics per a una vida digna o es troba en una situacié personalment rellevant
sense suports o condicions adequades, la seua vulnerabilitat augmenta. Aquests recursos poden ser
tant fisics com socials, pero la seua rellevancia pot estar influenciada per factors psicologics, com ara
la percepcid o valoracié de la situacid. Per exemple, I’artritis en un genoll podria causar
vulnerabilitat fisica en un atleta professional, pero seria un problema menor per a algu que treballa

en una oficina.

Lazarus i Folkman (1984) van destacar que els déficits fisics o socials per si sols no son suficients
per generar una situacié de vulnerabilitat extrema. El que és realment important és si una persona
percep la situacid com a significativa a nivell personal. La vulnerabilitat es diferencia de I’amenaga
perque només representa el potencial d’'una amenaga. [.’amenaga sorgeix quan es percep que
I’autoestima esta en perill, mentre que la vulnerabilitat apareix quan la manca de recursos crea una

situacié potencialment amenagant o perillosa.

Cas practic

L’objectiu d’aquesta activitat és coneixer com es va produir la valoracid primaria feta davant
de I’esdeveniment estressant comentat a ’inici del capitol, a partir d’instruments d’avaluacio
dissenyats per a aquesta finalitat. D’aci la necessitat d’emplenar els segiients qiiestionaris que seran

corregits obtenint puntuacions de cadascuna de les dimensions:
Qtiestionari Avaluaci6 Primaria Cognitiva (APC)

Qiiestionari Avaluacié Primaria Emocional (APE)
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Qiiestionari Avaluacio Primaria Cognitiva (APC)

Aquest qiiestionari es va dissenyar 1’any 1986 per Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis
1 Gruen. Ha de complimentar-se pensant que va suposar per a tu I’esdeveniment que has analitzat al

principi del capitol, marcant amb una X la columna corresponent.

No Un poc Bastant Molt Totalment
aplicable 1 2 3 4

1. Perdre I’afecte d’algt important

2. Perdre’s el respecte a si mateix

3. Semblar una persona que no ets

4. Semblar algli no ¢tic

5. Perdre I’aprovacio o el respecte

d’algti important

6. Apareixer com a incompetent

7. Dany o perjudici a la salut, seguretat
0

benestar fisic d’algl estimat
8. Problemes greus d’una persona

estimada

9. Dany al benestar emocional d’una

persona estimada

10. No aconseguir un objectiu
important en la trajectoria

professional/educativa

11. Dany a la propia salut, seguretat o

benestar fisic

12. Dificultats economiques

13. Perdre el respecte d’una altra

persona
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Correcci6 del giiestionari APC

Una vegada respost el qiiestionari anterior, calcula la puntuacio de cadascuna de les dimensions

que mesura el qliestionari.

Dimensié items Puntuaci6é mitjana
Amenaces a la propia personalitat 2,3,4,6

Amenaces al benestar d’una persona estimada 7,8,9

Fites importants en la feina 10

Amenaces al benestar 11

Dificultats economiques 12

Pérdua de I’afecte i respecte per part d’una altra persona 1,5,13

Qiiestionari Avaluacio Primaria Emocional (APE)

Aquest segon qliestionari fou dissenyat per Lazarus i Folkman el 1985, i la tasca consisteix a
respondre segons les instruccions: «A continuacio6 hi ha una llista de sentiments els quals, segons
les circumstancies, experimentem les persones. Valora quins sentiments experimentares, en el primer

moment, de la situacié que has descrit anteriorment».

No en vaig experimentar Un poc -1 Bastant -2 Molt-3 Totalment- 4

Preocupat/da

Culpable

Ansios/a

Confiat/da

Disgustat/da
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Excitat/da

Enfadat/da

Feli¢

Decebut/da

Alegre

Esperancat/da

Content/a

Inquiet/a

Trist/a

Alleujat/da

Una vegada emplenat el qliestionari, cal obtenir la puntuacié mitjana de cadascuna de les segiients
dimensions (amenaga- repte- dany/pérdua — benefici) que reflecteixen les diferents possibilitats de

valoracio primaria en funcié de si son respostes que s’hi anticipen o valoraci6 de resultats.

Correccio del qiiestionari APE:

Puntuacio de: Puntuaci6 mitjana de: Valoraci6 primaria:

Preocupat/da=

Ansibds/a= Amenaca =

Inquiet/a= .
ANTICIPATORIA

Confiat/a=

Desitjos/a= Repte =

Esperancat/da=
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Puntuacio de: Puntuaci6é mitjana de: Valoraci6 primaria:

Culpable=

Disgustat/da=

Enfadat/da= Dany/pérdua =

Decebut/da=

Trist/a= RESULTATS

Felig=

Content/a=
Benefici =

Alegre =

Alleujat/da=

€  Que cal lliurar en I’aula virtual?

Analitza i explica com va ser la valoraci6 primaria que vas fer davant la situacio que has descrit,

en funcid dels resultats obtinguts amb els qiiestionaris:
Qtiestionari Avaluaci6 Primaria Cognitiva (APC)
Qiiestionari Avaluacié Primaria Emocional (APE)

Per a fer ocorregut durant I’exercici de I’activitat docent i investigadora en universitats i centres
d'investigacid: 0,05 punts per setmana.80var quines estratégies/dimensions de valoracié primaria

varen ser desenvolupades davant del problema descrit.
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Capitol 7: Técniques psicologiques d’afrontament de I’estrés

Reflexions preévies

Quin tipus de pensaments desenvolupeu quan heu d’afrontar una situaci6 d’estres?
Quines estratégies us ajuden a tolerar I’estrés causat per situacions conflictives interpersonals?

Desenvolupeu estrategies diferents davant 1’estrés ocasionat per situacions d’estrés en els

estudis/ambit professional?

Considereu que hi ha estratégies d’afrontament de 1’estreés positives i d’altres negatives? Quins

exemples podrieu donar de cadascuna d’elles?
Objectius

- Cong¢ixer les diferents estratégies psicologiques, i tipus d’afrontament, que les persones
desenvolupem normalment per a afrontar les situacions d’estres.
- Reflexionar sobre les implicacions de desenvolupar diferents tipus d’estratégies d’afrontament

i la seua relacié amb la salut de les persones.
Consideracions teoriques

En el capitol anterior, vam reflexionar sobre la valoraci6 primaria que fem davant les situacions
d’estres 1 sobre com el resultat d’aquesta valoracio determina la rellevancia que atorguem a la situacio
d’estrés. En aquest capitol, reflexionarem sobre la valoracié secundaria i, per tant, sobre les diferents

estratégies d’afrontament psicologiques que desenvolupem davant les situacions d’estres.

Les estrategies d’afrontament que desenvolupem estan influides tant per la valoracio primaria
com per la secundaria, aixi com per les caracteristiques del fet: és a dir, no desenvolupem les mateixes
estratégies quan la situacié d’estres esta relacionada amb la imminent entrega d'un treball, amb la
perdua d'una persona estimada, o amb un acomiadament laboral. Aspectes com ara la temporalitat
de I’esdeveniment (si és proper o si es produira més endavant), si ha sorgit de forma inesperada o si

és

81



una situacid que ja sabiem que esdevindria, o si el fet té a veure amb qiiestions afectiu-emocionals o
amb activitats de la nostra vida que no considerem tan rellevants (com no poder assistir a classe de
ceramica, un nou hobby que haviem comengat fa poc) esdevenen elements determinants de la
situacio i, alhora, de les possibles estratégies d’afrontament que es desenvoluparan per fer front a

Pestres.

Tanmateix, cada persona interpreta i viu les situacions de manera diferent, ja que els significats
1 les interpretacions que fem dels esdeveniments pertanyen a la nostra individualitat (depenen de la
historia personal de cadascu, de les experiéncies viscudes, del tipus de pensament i de les creences que

habitualment es tenen en relaci6 a u mateix, al mon i les relacions interpersonals).

Coneixer aquests tipus de cognicions i pensaments que les persones desenvolupen davant les

situacions d’estreés esdevé una tasca rellevant per als professionals de les ciéncies de la salut.

Es important poder dur a terme una analisi o valoracié que ens
permeta comprendre la manera en qué pacients/clients afronten
situacions d’estrés relacionades amb problematiques visuals,
aixi com les creences que tenen al voltant d’aquestes.

Les creences de pacients/clients de I’ambit professional optic/optometrista

Tal com hem assenyalat, congixer el tipus de pensaments que tenen les persones que atenem en
cliniques, consultes o hospitals davant les situacions d'estrés i/o problematiques visuals és de gran
importancia, ja que ens permet adaptar les intervencions, consultes i consells a la individualitat de cada
persona. De la mateixa manera, podrem assessorar millor i comunicar de manera més eficag la

necessitat d'incorporar habits de conducta relacionats amb la salut visual.
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Una de les dimensions que és important coneixer son les creences que les persones tenen en
relacio amb les causes de les malalties visuals, aixi com les creences sobre el grau de control que creuen
tenir sobre la malaltia visual i el significat que li atribueixen. Aquestes creences estan relacionades
amb el tipus d’afrontament que les persones adopten i amb les estrategies per fer front a les seues
problematiques. Per aix0, coneixer les creences de cada persona ens ajudara a adaptar la intervencio a

les seues necessitats particulars.

a) Creences sobre les causes: per reduir la incertesa i augmentar la sensacié de control,
observem que les persones necessiten atribuir la seua malaltia a causes concretes. Tenir una idea clara
sobre 1’origen de la malaltia visual influeix significativament en la manera com s’adaptaran a la situacio
i en el procés de recuperacio, ja que aquestes creences orienten la forma en que la persona afrontara la
malaltia. En la mesura que les persones disposen d’informacié provinent de fonts fiables i
comprenguen el que impliquen les disfuncions visuals i les seues causes, desenvoluparan estrategies

més adaptatives i promotores de salut.

b) Creences sobre el control: la percepcié de si la propia conducta pot influir en el
desenvolupament i/o curaci6 de la malaltia visual és un altre factor clau en el comportament de
l'individu davant la malaltia. Aquelles persones que creuen que poden controlar-la adoptant habits
saludables o seguint les indicacions dels professionals de la salut solen mostrar un millor ajustament a
la malaltia visual i una adheréncia superior al tractament en comparacié amb aquelles que no tenen
aquesta confianca. Es a dir, és fonamental transmetre a les persones pacients la importancia de
mantenir un equilibri entre un locus de control intern i extern: és a dir, és essencial fer-los veure la
rellevancia que té, per a la millora dels seus problemes, sentir que tenen control sobre els processos
de salut i malaltia visual. Alhora, també és important que entenguen que no totes les problematiques
1 disfuncions visuals sén completament atribuibles a les seues accions, ja que hi influeixen factors

biologics i altres determinants que escapen del control personal.

c) Significat de la malaltia: el significat que les persones pacients atribueixen a la seua malaltia
influeix profundament en les estratégies d’afrontament que hi adopten, ja que aquest significat genera
determinades respostes emocionals i actituds que poden conduir a I’accid o a la passivitat. Aquest

significat esta condicionat tant per I’experiéncia fisica i emocional dels i les pacients com per factors
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socials 1 ambientals (cultura, accés a informacio a través d’amics, familiars, mitjans de comunicacio, i
’estructura del sistema sanitari). Per exemple, el diagnostic d’una malaltia greu per a una jove la mare
de la qual va superar la mateixa malaltia fa molts anys, sera molt diferent del d’una altra jove la mare

de la qual va faltar per la mateixa causa.

Per altra banda, les patologies visuals poden interpretar-se com un repte, una circumstancia en
la vida que implica una série de responsabilitats que s’aprofitaran per a fer canvis en habits de salut,
per a reorientar la vida, etc. Aquelles persones que perceben les disfuncions visuals d’aquesta manera
acostumen a adoptar estratégies d’afrontament actives, busquen ajuda professional, mantenen una
actitud cooperativa amb 1’equip de professionals Optics/optometristes i busquen recompenses que

compensen la perdua que comporta la malaltia.

La malaltia també pot entendre's com una amenaca a la integritat personal o com un enemic,
fet que sol desencadenar emocions com la rabia, I’ansietat, la por o el mal humor. En aquests casos, la
persona pot adoptar actituds d’evasid o passivitat, arribant a donar-se per vencuda per un sentiment
d’indefensi6. També poden aparcixer conductes de negaciod, en qué la persona ignora els factors
evidents de la seua realitat, i els seus sentiments o idees doloroses es projecten cap a altres persones o
situacions properes. Si la malaltia o el problema visual es percep com un castig, I’actitud predominant

pot ser de resignacio i passivitat.

D’altra banda, també pot succeir que la malaltia siga vista com un refugi o una font de guany
secundari. En aquest cas, la persona pot centrar-se exclusivament en ella mateixa, deixant de banda
problemes personals o laborals. Fins i tot, pot utilitzar la seua situacio per a obtenir certs beneficis,

no només materials, sind també en forma d’atencio, afecte, etc.

La variabilitat de creences i d’interpretacions possibles davant I’existéncia de problematiques de

malalties o patologies visuals és molt amplia.
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Les estratégies d’afrontament com a técniques psicologiques davant de situacions

d’estrés causat per malalties/problemes visuals

L'afrontament es considera un procés dinamic que inclou tota una seérie de coneixements i
conductes que sorgeixen de les valoracions primaria i secundaria dels esdeveniments, aixi com de les

emocions relacionades amb aquests (tal com s'ha descrit en el capitol anterior).

L'afrontament fa referéncia a qualsevol tipus d'accio, pensament, creenca, etc., que fa la
persona amb l'objectiu tant de reduir I'impacte dels elements estressants (reals o percebuts) com de les
experieéncies emocionals negatives que poden ser el resultat de I'experiéncia d’estres pel diagnostic
d'una patologia visual. L'afrontament, per tant, no aconsegueix eliminar 1'esdeveniment estressant
(diagnostic del problema visual i les conseqiiéncies), perd si que suposa el desplegament
d'habilitats, accions, cognicions i repertori emocional que pot conduir a una disminucié de

l'experiéncia d’estres.

L’afrontament, davant d’una nova situaci0 que suposa
malestar, té la funcié d’aconseguir I’adaptacio de la persona a
través de técniques d’afrontament que poden fonamentar-se en
el problema o mitjancant estrategies basades en les emocions.

També és important assenyalar que qualsevol dels dos tipus d'estratégies es poden dur a terme

de manera passiva o activa.

Tradicionalment, les diferents estratégies d'afrontament s’han conceptualitzat com a centrades
en la solucié del problema o en el maneig de la resposta emocional derivada d'aquest (Lazarus i
Folkman, 1984). No obstant aix0, cal tenir en compte que aquesta classificacio no és totalment
excloent, ja que les estratégies centrades en el problema poden aconseguir resoldre'l o no, fet que, en
qualsevol cas, derivara en una resposta emocional i, per tant, es requerira desenvolupar tamb¢
estratégies centrades en les emocions. El mateix Lazarus (2006) ha assenyalat que l'afrontament
sempre fa referéncia als esforcos per gestionar les demandes adaptatives i les emocions que se'n

deriven, i per tant, l'afrontament es pot considerar una caracteristica integral del procés emocional.
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La recerca ha trobat que aquelles estrategies centrades en el control primari i secundari s'associen

sistematicament amb un benestar emocional superior (Folkman, 2008; Sanjuan i Magallares, 2014).

- El control primari implica canviar la situacio, és a dir, resoldre el problema, i hi inclou tant les
estratégies orientades a 'accio (afrontament actiu) com les de presa de decisions (planificacio)
- El control secundari no implica canviar la situacio, sind canviar un mateix, i es refereix a
estrateégies centrades en el problema, és a dir, que la persona modifique la percepcio que té de
la situacio, o el que és el mateix, que faca una reestructuracio cognitiva positiva d’aquesta(per

exemple, reavaluacio positiva o acceptacio).

D'altra banda, les estratégies focalitzades en I'evitacio de la situacio s'han relacionat de manera
consistent amb el malestar emocional (Litman i Lunsford, 2009; Sanjuan i Magallares, 2015). Pel que
fa a les estratégies d'afrontament basades en la recerca de suport social, s'han associat amb el benestar

(Greenglass 1 Fiksenbaum, 2009).

Pel que fa a les estratégies que, de manera unanime, s’han

associat amb nivells més lats de benestar son:
Estrateégies per a la solucio de problemes
Reestructuracio cognitiva

Suport social

Tanmateix, aquestes estratégies no sempre seran les adequades ja que la seua capacitat de generar
canvis positius dependra del context: el tipus de situacid que genera estrés determinara ’estratégia

d’afrontament que resulta més apropiada.
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La idoneitat de cada tipus d’afrontament

Generalment, es considera que I’afrontament centrat en els problemes t€¢ més probabilitats de
ser adaptatiu quan es fa alguna cosa que altere o controle I’esdeveniment que provoca ’estres. Per
exemple, recorrer a una o més estrateégies conductuals o cognitives, com ara centrar els pensaments
propis en aspectes de la situacio i planificar com resoldre’n cadascuna, o buscar informaci6 util sobre
I’esdeveniment. D’altra banda, 1’afrontament centrat en les emocions té més probabilitats de ser
adaptatiu quan I’individu té poc control sobre 1’esdeveniment si els recursos per a abordar-lo son
reduits. L’afrontament cognitiu centrat en les emocions quedaria reflectit en el fet que un individu
mostre negacid o se centre en altres pensaments com a mitja de distraccid, mentre que els exemples
conductuals d’aquest tipus d’afrontament hi inclouran desfogar-se i mostrar les emocions o buscar

suport emocional.

Els individus que solen tenir un metode d'afrontament de I’estreés centrat en els problemes
poden descobrir que, en alguns casos, resulta contraproduent; per exemple, quan reben un diagnostic
d'una malaltia potencialment mortal, l'afrontament centrat en les emocions pot oferir un millor
ajustament, ja que son nombroses (i intenses) les emocions que emergeixen en aquesta mena de
situacions (Carver, Pozo, Harris et al., 1993; Greer, Morris, Pettingale et al., 1990). Quan la persona
percep control sobre la situacio, 1s de 'afrontament centrat en el problema resulta més beneficios
(Conway i Terry, 1992; Park, Folkman i Bostrom, 2001). No obstant aixo, quan la situacio es valora
com ano controlable, els resultats sobre les conseqiiéncies positives de I'afrontament centrat en I'emocio
han estat més inconsistents; la qual cosa podria explicar-se tenint en compte la propia heterogeneitat

de les estratégies d'afrontament emocionals.

En alguns casos s'ha constatat que 1'as d'estrategies centrades en I'emocio, com ara 'acceptacio,
la reestructuracio positiva o 1'autocontrol, si que s'han associat amb resultats positius; per exemple, un
malestar emocional més reduit en pacients amb malalties greus que requereixen tractaments llargs
(Carver 1 col., 1993), o una adheréncia als tractaments més alta (Christensen, Benotch, Wiebe i
Lawton, 1995).
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No obstant aix0, altres estratégies, com ara l'autocritica, l'evitacio o la ventilacié emocional,
s'han relacionat amb estats afectius negatius i amb un nivell d'eficacia inferior per a afrontar
l'esdeveniment estressant (Carver i col., 1989; Conway i Terry, 1992; Litt, Tennen, Affleck i Klock,
1992).

Quan s’implementa un tipus d’afrontament o un altre?

Per que els individus trien afrontar els problemes de la manera en que ho fan? La rad per la
qual es tria una estratégia (o més) per a abordar una situacié estressant percebuda esta relacionada
amb l'experiéncia prévia amb la resposta d'afrontament, perd, de manera més important, amb els
resultats anticipats d'aquesta resposta d'afrontament; €s a dir, 1'afrontament és un procés motivacional

o proposatiu (Lazarus, 1993b).

El proposit general de l'afrontament, és a dir, afrontar una situacid perqué siga menys
pertorbadora, implica una necessitat inherent de mantenir 'autoestima i la imatge propia, aixi com
de mantenir bones relacions amb els altres. Zeidner 1 Saklofske (1996: 506) assenyalen que
«l'afrontament €s més que un simple ajustament; és la recerca del creixement personal, del domini i de

la diferenciaci6 que ens permet evolucionar en un moén que no deixa de canviary.

Finalitat de I’afrontament

Cohen i Lazarus (1979) descrigueren cinc formes d’afrontament principals, i cadascuna

contribueix a una adaptacié exitosa a I’estressor.
1. Reducci6 de les condicions externes pernicioses.
2. Tolerancia o ajustament als esdeveniments negatius.
3. Manteniment d’una autoimatge positiva.
4. Manteniment de 1’equilibri emocional i reducci6 de ’estrés emocional.

5. Manteniment d’una relacio6 satisfactoria amb 1’entorn o amb els altres.
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El model d’afrontament de Lazarus suggereix que resulta dificil predir quines estratégies
d’afrontament seran eficaces en les distintes situacions, ja que tant les estratégies centrades en els
problemes com les estratégies centrades en les emocions son interdependents i funcionen

simultaniament per a crear la resposta d’afrontament general en qualsevol situacio. (Lazarus, 1993b).

Cas practic

L’activitat d’aquest capitol consisteix en emplenar dos qliestionaris (aixi com la seua correccio 1
analisi). Posteriorment, cal fer una reflexid sobre els resultats obtinguts en relacio a les diferents

estratégies d’afrontament psicologiques desenvolupades davant la situacio d’estres.

Qiiestionari Ways of Coping

El segiient qliestionari el desenvoluparen Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis i

Gruen I’any 1986 i posteriorment va ser traduit per Sdnchez-Canovas (1991).

Instruccions: Recorda la situacié que descrigueres en el capitol anterior com a exemple d’una
situacid estressant que hagueres d’afrontar. Llegiu detingudament cadascun dels items del segiient
qiiestionari sobre formes d’afrontar situacions, i indiqueu en quina mesura utilitzares cadascuna de

les estratégies per a afrontar el problema.

1 =No n’utilitze cap /Mai
2 = En certa mesura/De vegades
3 = Bastant

4 = En gran mesura/ En moltes situacions i ocasions
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No

utilitzat

/Mai

n’he
cap

En
mesura/
vegades

certa
De

Bastant

En
mesura/
moltes

gran
En

1. Em vaig concentrar exclusivament en allo que havia
de fer tot seguit(segiient pas)

2. Vaig fer alguna cosa en la qual no hi creia, pero
almenys no em vaig quedar sense fer res

3. Vaig intentar trobar el responsable per a fer-li canviar|
d’opinio

4. Vaig parlar amb algu per a tenir més informacio
sobre la situacid

5. Em vaig criticar o sermonejar a mi mateix

6. No vaig intentar cremar les meues naus siné que
vaig deixar-ne alguna possibilitat oberta

7. Vaig confiar que ocorreguera un miracle

8. Vaig seguir endavant amb el meu desti (simplement,
de vegades tinc mala sort).

9. Vaig seguir endavant com si no haguera passat res

10. Vaig intentar guardar per a mi els meus sentiments

11. Vaig buscar una xicoteta esperanga, per veure les
coses des del seu costat positiu

12. Vaig dormir més del que és habitual en mi

13. Vaig manifestar el meu enuig als responsables del
problema

14. Vaig acceptar la simpatia i comprensio d’algu
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No
utilitzat
/Mai

n’he
cap

En
mesura/
vegades

certa
De

Bastant

En
mesura/
moltes
ocasions

gran
En

15. Em vaig sentir inspirat per fer alguna cosa creativa

16. Vaig intentar oblidar-ho tot

17. Vaig buscar ’ajuda d’un professional

18. Vaig canviar i madurar com a persona

19. Em vaig disculpar o vaig fer alguna cosa per a
compensar

20. Vaig desenvolupar un pla d’accid i el vaig seguir

21. Vaig expressar els meus sentiments d’alguna
manera

22. Em vaig adonar que jo era la causa del problema

23. Vaig eixir de I’experi¢ncia millor del que hi vaig
entrar

24. Vaig parlar amb algu que podia fer alguna cosa
amb el meu problema concret

25. Vaig intentar sentir-me millor menjant, bevent,
fumant, prenent drogues o medicaments

26. Vaig prendre una decisio important o vaig fer
alguna cosa molt arriscada

27. Vaig intentar no actuar massa de pressa o deixar-
me dur pel primer impuls

28. Vaig tenir fe en alguna cosa nova

29. Vaig redescobrir allo realment important en la vida
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No
utilitzat
/Mai

n’he
cap

En
mesura/
vegades

certa
De

Bastant

En
mesura/
moltes
ocasions

gran
En

30. Vaig fer algun canvi perque les coses anaren bé

31. En general, vaig evitar estar amb gent

32. No vaig permetre que em vencera, vaig evitar
pensar en el problema durant molt de temps

33. Vaig preguntar a un familiar o amic i vaig respectar
el seu consell

34. Vaig ocultar als altres com de malament m’anava
tot

35. No em vaig prendre seriosament la situacio, m’hi
vaig negar a considerar-la

36. Li vaig explicar a algu com em sentia

37. Em vaig mantenir ferm i vaig lluitar pel que volia

38. Em vaig desfogar amb els altres

39. Vaig recorrer a experiencies passades; ja m’hi havia
trobat en una situacio similar abans

40. Sabia el que havia de fer, aixi que vaig redoblar els
meus esforgos per a aconseguir que les coses anaren bé

41. Em vaig negar a creure el que havia passat

42. Em vaig prometre a mi mateix que les coses serien
diferents la proxima vegada

43. Vaig proposar un parell de solucions distintes al
problema
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No

n’he | En

utilitzat ~ cap | mesura/

/Mai

vegades

certa
De

Bastant

En
mesura/
moltes

gran
En

44. Vaig intentar que els meus sentiments no
interferiren massa amb altres coses

45. Vaig canviar alguna cosa de mi

46. Vaig desitjar que la situacid s’esfumés o acabés
d’alguna manera

47. Vaig fantasiejar i imaginar la manera com podrien
canviar les coses

48. Vaig resar

49. Vaig repassar mentalment el que diria o faria

50. Vaig pensar com dominaria la situacié alguna
persona que admire i em va servir de model

Una vegada complimentat el qiiestionari, cal seguir aquests passos per a corregir-lo i

obtenir les puntuacions de les diferents estratégies d’afrontament que el qiiestionari avalua.

Correcci6 WAYS OF COPING: Tot seguit, les puntuacions de cada resposta.

0 =No n’utilitze cap /Mai
1 = En certa mesura/De vegades

2 = Bastant

3 = En gran mesura/ En moltes situacions i ocasions
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Estratégia d’afrontament

items que puntuen en

cada estratégia

Sumatori puntuacions

dels items

Mitjana de tots els

items

Confrontacid 2-3-13-21-26-37
Planificacio 1-20-30-39-40-43
Autocontrol 6-10-27-34-44-49-50

Reavaluacio positiva

15-18-23-28-29-45-48

Distanciament

8-9-11-16-32-35

Fugida/evitacio

7-12-25-31-38-41-46-47

Acceptacio de responsabilitat

5-19-22-42

Recerca de suport social

4-14-17-24-33-36

Interpretacio

En funci6 de les puntuacions mitjanes obtingudes, podras identificar aquelles estratégies

d’afrontament que desenvolupares en d’alguna manera davant de la situacié esmentada.

- Confrontacié. Esforcos importants per a alterar la situacid. Ex. “Vaig intentar trobar la

persona responsable per fer-li canviar d’opini6”

- Distanciament. Esforcos per a separar-se de la situaci6. Ex. “Vaig seguir endavant com si no

haguera passat res”
- Autocontrol. Esforcos per a regular els propis sentiments i accions. Ex. “Vaig intentar

amagar-me a mi mateix els meus sentiments”

- Recerca de suport social. Buscar consells, assessorament, suport moral, simpatia i

comprensio. Ex. “Vaig parlar amb algl per a informar-me més sobre la situacio”
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- Acceptacio de responsabilitat. Reconeixement del propi paper en el problema. Ex. “Vaig

assumir-hi part de responsabilitat”

- Fugida-evitacio. Fugir o desitjar que desapareguera I’esdeveniment negatiu. Ex. “Vaig confiar

que ocorreguera un miracle”
- Planificacio. Esforcos deliberats centrats en el problema i I’aproximacié analitica per a
resoldre’l. Ex. “Vaig desenvolupar un pla d’accid i el vaig seguir”

- Reavaluacio positiva. Esforcos per a crear un significat positiu centrant-se en el

desenvolupament personal. Ex. “Vaig redescobrir allo realment important en la vida”

OUESTIONARI COPE-28

Aquest qiiestionari fou realitzat per Carver (1997) i traduit al castella per Consuelo Moran i
Dionisio Manga. A I’igual que en ’exercici anterior, contesteu aquest qiiestionari en funci6 de les

estrateégies que vas desenvolupar davant de la situacid estressant.

No En certa Bastant | En gran mesura/
n’utilitze mesura/ De En moltes
cap /Mai vegades ocasions

1. Intente aconseguir que algua m’ajude o
aconselle sobre que fer

2. Concentre els esforgos a fer alguna cosa
sobre la situacié en que m’hi trobe

3. Accepte la realitat del que ha passat

4. Recorrec a lafeina o a altres activitats
per a apartar les coses de la ment

5. Em dic a mi mateix/a «ag0 no ¢€s realy

6. Intente proposar una estratégia sobre
queé fer

7. Faig broma sobre el que ha passat
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No
n’utilitze
cap /Mai

En certa
mesura/ De
vegades

Bastant

En gran mesura/
En moltes
ocasions

8. Em critique a mi mateix

9. Aconseguisc suport emocional d’altres
persones

10. Prenc mesures per a intentar que la
situaci6 millore

11. Renuncie a intentar ocupar-me’n

12. Dic coses per a donar curs als sentiments
desagradables

13. Em negue a creure que haja succeit

14. Intente veure-ho amb uns altres ulls, per
a intentar que semble positiu

15. Utilize alcohol o altres drogues per a
sentir-me millor

16. Intente trobar consol en la meua religié
o creences o espirituals

17. Aconseguisc el consol i la comprensio
d’algt

18. Busque alguna cosa bona en el que esta
passant

19. Em ric de la situacid

20. Rese o medite

21. Aprenc a conviure amb aixo

22. Faig quelcom per a pensar-hi menys,
com anar al cinema o veure la televisio

23. Expresse els sentiments negatius
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No
n’utilitze
cap /Mai

En certa
mesura/ De
vegades

Bastant

En gran mesura/
En moltes
ocasions

24, Utilize alcohol o altres drogues per a
ajudar-me a superar-lo

25. Renuncie a I’intent de fer front al
problema

26. Pense detingudament en els passos a
seguir

27. Em culpabilitze del que ha succeit

28. Aconseguisc que altres persones
m’ajuden o aconsellen

Correccio qiiestionari

Correccié COPE-28: Tot seguit, les puntuacions a cada resposta.

0 =No n’utilitze cap /Mai

1 = En certa mesura/De vegades

2 = Bastant

3 = En gran mesura/ En moltes situacions i ocasions

Estratégia d’afrontament

items que

puntuen

Sumatori puntuacions de

tots els items

Mitjana de tots

els items

Afrontament actiu

2110

Planificacio

6126

Suport instrumental/social

1128
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Estratégia d’afrontament items que Sumatori puntuacions de Mitjana de tots

puntuen tots els items els items

Suport emocional 9117

Autodistraccié mental 4122

Desfogament (ventilacio 12123

emocional)

Reinterpretacié positiva 14118

Negacio 5113

Acceptacio 3i21

Religio 16120

Us de substancies (alcohol, | 15i24

medicaments)

Humor 7119
Autoinculpacio 8127
Desconnexio 11125

Interpretacio

1. Afrontament actiu: Iniciar accions directes, incrementar els propis esforgos per a eliminar

o reduir I’impacte negatiu de I’estressor.

2. Planificacio: Pensar sobre com afrontar 1’estressor. Planificar estratégies d’accio, els passos

a seguir i la direcci6 dels esforcos a fer.
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3. Suport instrumental. Aconseguir ajuda, consell, informacié de persones que son competents

sobre el que han de fer.

4. Us de suport_emocional: Aconseguir suport emocional de simpatia i comprensio.

5. Autodistraccio: Concentrar-se en altres projectes, intentant distreure’s amb altres activitats,

per a tractar de no concentrar-se en 1’estressor.

6. Alleujament (o Ventilaciéo emocional): Augment de la conscieéncia del propi malestar

emocional, acompanyat d’una tendéncia a expressar o descarregar aquests sentiments.

8. Reinterpretacio positiva: Buscar allo positiu i favorable del problema i intentar millorar o

créixer a partir de la situacio.
9. Negacio: Negar la realitat de I’esdeveniment estressant, o actuar com si no estiguera passant.

10. Acceptacio: Significa tolerar I’existéncia de I’esdeveniment sense evitar-lo, perod sense que

la seua presencia tampoc interferisca en el funcionament de la persona.

11. Religio: La tendencia a tornar cap a la religio en moments d’estrés, augmentar la participacié

en activitats religioses.

12. Us de substancies (alcohol, medicaments): Significa prendre alcohol o altres substancies

amb la finalitat de sentir-se bé o com a recurs per a suportar 1’estressor.
13. Humor: Fer broma sobre 1’estressor o riure de les situacions estressants, fent-hi burla.

14. Autoinculpacio: Criticar-se 1 culpabilitzar-se del que ha passat.

15. Desconnexid conductual: Reduir I’esforg per a continuar afrontant I’estressor, o renunciar

a aconseguir els objectius obstaculitzats per la preséncia d’aquest.
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€  Que cal lliurar en I’aula virtual?

Analitza 1 explica quines estratégies d’afrontament fetes, i les implicacions d’aquestes, en funcio

de les puntuacions que has obtingut en els resultats dels qiiestionaris.

En les activitats del capitol anterior, reflexionares sobre la valoracid primaria davant de
situacions d’estres i la manera com el resultat d’aquesta valoracio determina la rellevancia que atorguem
a la situacio d’estrés. En aquesta activitat, realitza una reflexio sobre les estratégies d’afrontament
desenvolupades, quines implicacions vas tenir en la situaci6 o en tu mateix/a, aixi com la relacio entre
els resultats dels qiiestionaris de valoracio primaria i els resultats d’aquests qiiestionaris d’estratégies

d’afrontament.

Igualment, compara les puntuacions mitjanes obtingudes entre les diferents dimensions dels dos

qiiestionaris per a comprovar si els resultats obtinguts han estat similars.
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Capitol 8. Técniques d’assertivitat

Reflexions preévies
Que creieu que és 1’assertivitat?

Considereu que és rellevant aquesta aptitud en el desenvolupament de la professio d’optica-

optometrista?

Aquesta aptitud forma part d’una caracteritzaci6 innata o penseu que pot desenvolupar-se?
Objectius

- Reflexionar sobre la rellevancia de 1’assertivitat en el desenvolupament de les professions
pertanyents a les Ciéncies de la Salut.

- Practicar les técniques de 1’assertivitat en el context tant sanitari com en el context
d’establiments d’optica.

- Desenvolupar un estil propi de comunicaci6 assertiva, que seguisca amb els principis establerts

1 que alhora respecte la manera de ser de cada professional.

Consideracions teoriques

Assertivitat i comunicacio

L’assertivitat és una habilitat necessaria per a desenvolupar i mantenir relacions basades en una
comunicacié respectuosa amb I’altra persona i amb un mateix/a, ja que es prioritza tant el

reconeixement de les necessitats i drets de les altres persones, com de les propies.

Des de la Psicologia de la Salut considerem que ['assertivitat, i el fet de comunicar-
nos respeclanl la dignital i els drets, es desenvolupa no solament assolint
coneixements teorics, sino mitjangant entrenaments practics i ['aplicacio de tecniques
d assertivitat.
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Tanmateix, també considerem que ha de partir de principis personals com el respecte genui per
les persones i la seua salut, de la vocacid en el desenvolupament de la professid6 com a
optics/optometristes i de la convicci6 de dur a terme una reflexid personal continua sobre el lloc que
ocupem quan ens relacionem amb altres persones (si és un lloc que respecta I’horitzontalitat o és un

lloc basat en jerarquies i poder, per exemple).

Que pot aportar la psicologia, pel que fa a la comunicaci6, en el desenvolupament de la professio
d’optic/a-optometrista? Principalment, I’experiéncia d’anys dedicats a ’estudi de les interaccions
humanes, la constitucié psiquica i la determinaci6 del context i la societat en la subjectivitat individual

i en les dinamiques socials.

Es per aix0 que la comunicacié ha estat un dels elements centrals d’estudi en el marc de la
disciplina de la psicologia, ja que, com deia Watzlawick (Escola de Palo Alto) en un dels seus axiomes:
«¢és impossible no comunicary, i tota interaccid, verbal o no verbal, comunica alguna cosa. La
comunicaci6é i la interaccio en el marc del desenvolupament professional com a Optics/es-
optometristes €s fonamental, ja que constitueix un element que afavoreix (o impedeix) una bona
relaci6 professional-pacient/client. Per tal d’aconseguir processos comunicatius i d’interaccio en els
quals es respecten els drets i la dignitat d’ambdues parts, parlem d’assertivitat: L ’expressio i la defensa
dels drets i opinions d’una manera honesta, directa i adequada, sense vulnerar els drets dels altres, i

basant-se en el respecte per les opinions, valors 1 decisions de I’altra persona.

Les persones que treballen en alguna disciplina de les ciéncies de la salut han de tenir un estil
de comunicaci6 assertiu: un comportament comunicatiu congruent, directe, equilibrat i respectuds
perque els pacients se senten satisfets i s’establisca la relacié de confianca que propiciara la millora de
la salut i la prevencié de les malalties. El compromis per part dels professionals optics-optometristes
ha d’anar més enlla de complir amb una tasca mecanica, ja que és fonamental tenir capacitat d’ajuda,
autocritica, infondre confianca i seguretat, comprensio i tolerancia. Tot aixo implica realitzar la seua
tasca de manera assertiva, mantenir-se actualitzats, respectar els drets dels pacients aixi com els propis

drets, ja que tot plegat permetra mantenir una comunicaci6 oberta i sincera.
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La persona professional de la salul que és asserliva, (é confianga en si maleixa i en
el seus coneixements, opinions i inlencions. Son persones que desenvolupen la seua
vocacio senl expressives, allruisles, compassives i empaliques, alhora que
desenvolupen una manera de comunicacio franca, direcla pero lambé curosa i
respectuosa.

Per a mantenir una conducta assertiva cal respectar els drets dels pacients/clients, aixi com

coneixer i exigir els drets dels professionals de la salut.

Altres aspectes que reforcen I’actitud assertiva en la practica professional inclouen: saber
comunicar les males noticies amb respecte, tacte, sinceritat i compassio («em sap greu dir-li-ho, perd
si, el diagnostic és...»); donar la impressio que disposem de tot el temps necessari perque
comprenguen la gravetat de la situacid i puguen participar en qualsevol presa de decisions; tenir la
capacitat d’escoltar (sembla evident, perd no sempre es fa; hi ha informes que demostren que els
professionals de la salut interrompen els pacients cada 18 segons); i resistir qualsevol tendéncia natural a
dominar la conversa. Es important conduir i dirigir la conversa en determinats moments, perd igual
d’important és no monopolitzar-la, ja que aixd contribuira a obtenir-ne més informacio6 i n’augmentara

la confianga.

Definicions d’assertivitat

Entenem I’assertivitat com una habilitat comunicativa que permet expressar de manera clara i
concisa la informacio per a respondre als drets d’una altra persona, i implica I’expressi6 directa dels
propis sentiments i la defensa dels propis drets. Aix0 suposa recongixer i respectar els drets dels altres
sense negar els drets propis, en un marc de respecte als punts de vista de 1’altra persona. L’assertivitat
també exigeix saber distingir entre ’assertivitat, I’agressio i la passivitat dins de la consulta; de manera
que puguem ser assertius i controlar les expressions verbals 1 no verbals per a defensar-nos, sense

agressio (ni passivitat) davant de conductes poc adequades o cooperadores.
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Els limits de la conducta assertiva

La conducta assertiva o comportaments assertius, permeten a professionals defensar les seues
postures i necessitats davant les de pacients, sense arribar a les conductes no assertives com

I’agressiva i la passiva.

L'assertivitat és una habilitat social que part de l'auto-respecte

i de l'acceptacio de les altres persones

4 N N
@& (/) ()
i
ASSERTIVITAT AGRESSIVITAT
PASSIVITAT
.., ) Cong¢ixer-me Imposicio
Submissié/Sotmetiment
. Acceptar-me Atac
Fugida
. . Respectar-me
Silenci
Respectar
N L L

Una persona assertiva, en coneixer els seus drets i els dels altres, no s hi enfrontara per tal que
puga prevaldre la seua opinid, sind que tractara d’arribar a un acord. La conducta assertiva pot ser
reconeguda sobretot pel seu comportament extern i per les emocions i conseqiiéncies en 1’entorn i

conducta dels altres.
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Quant a la comunicacid no verbal, les persones assertives acostumen a tenir un contacte ocular
directe, que en cap moment ¢és desafiant; la postura corporal és relaxada amb les mans soltes. Dins
dels patrons de pensament, les persones assertives, eviten molestar o ofendre els altres, fomentant-ne

I’honestedat per a discrepar, aclarir obertament i acceptar-hi errors.

AGRESSIU/VA
Les meues necessitats
primer
ASSERTIU/VA
PASSIU/VA
Les necessitats de les PASSIU-
altres persones primer AGRESSIU/VA

Cap necessitat primer

Relacio professional i pacients

No hem d’oblidar que la salut és un dret i que la relacié metge-pacient és una col-laboracio entre
dues persones expertes: la persona professional de la medicina o de les ciéncies de la salut (experta en

el coneixement de la seua ciéncia) i la persona pacient, experta en si mateixa.

Des d’aquest punt de partida, I’entrenament en habilitats socials i en assertivitat proporciona als
professionals de la salut una série d’einesque faciliten I’assoliment d’aquests objectius. Amb aquest
proposit, és fonamental un procés d’aprenentatge sobre la propia experiéncia personal i emocional
que permeta una comprensio profunda de técniques com ara I’escolta activa i I’empatia. Per exemple,
fem referéncia a la manera de proporcionar informaci6 util de manera clara, a com obtenir la maxima
informaci6 mitjancant preguntes obertes o tancades utilitzades de forma adequada, resumir la
informacio 1 utilitzar missatges en primera persona («jo») (aixi com altres possibilitats encaminades

totes a aconseguir una comunicaci6 optima).
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Des del punt de vista de la psicologia, la comunicaci6 en les Ciéncies de la Salut és més que
transmissié d’informacid: és una oportunitat per a ajudar i dur a terme processos diagnostics,
curatius i d’intervencié més adequats, en la mesura que ambdues persones se senten millor amb elles

mateixes, amb la relacio, i es facilita qualsevol mena de procés.

Al segle passat, la relacio entre els professionals de les ciéncies de la salut i els pacients va
comengar a entrar en crisi a causa de la deshumanitzacio, la despersonalitzacié de les consultes,
1I’objectivacid dels pacients i les males practiques. Aixo va donar lloc a un distanciament emocional
que va fer que la societat prenguera consciéncia dels abusos i les dinamiques de poder per part dels
professionals de la salut. Actualment, amb un coneixement medic més accessible, les persones estan
més informades, coneixen millor el que els succeeix i els seus drets com a pacients. Quan es
produeix una situacié de mala praxi per part de professionals de la salut, 1 és advertida per pacients o
familiars, es posen en marxa processos de queixes i demandes. Hi ha evidéncia que suggereix que una
mala comunicacio entre el personal de salut i els pacients o clients contribueix a un augment de la

freqiiéncia i la gravetat dels conflictes.

Técniques assertives

La comunicacio assertiva contempla una serie d’opcions de comportament que poden posar-se
en practica en situacions quotidianes. Entre les técniques assertives més utilitzades, hi destaquen

aquestes:

- L’hamburguesa/Sandvitx. Usar aquesta técnica implica disminuir-ne la carrega negativa del
missatge a emetre expressant paraules positives al principiial final. Un bon exemple n’és: «Ets
molt col-laboradora. Per necessitats en la sala d’emergencia, el nombre d’infermeres en
hospitalitzacio €s menor. Per aixd, comengarem amb els tractaments amb els pacients més
necessitats en primer lloc. Estic segura que sabras esperary.

- Eldisc ratllat. Aquesta técnica es basa en ser persistent i repetir el que es vol sense deixar de
ser equanimes.

- Bancdeboira. Consisteix a respondre un comentari critic, expressant acord amb part del que
ha dit I’interlocutor. Per exemple: «Amb tots els favors que t’he fet, com pot ser que no em

vulgues canviar el torn?». «Es cert, m’has fet molts favorsy.
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Com ser una persona assertiva?

Técnica del sandvitx Técnica DESE

Formula un elogi sincer D Descriu els fets (el problema) de manera
concisa i objectiva

Fes la critica E Expressa els punts en els quals no hi
ha d'acord
Acaba amb una proposta o | S Suggereix una alternativa o possible
missatge positiu solucio
E Enumera les possibles conseqiiéncies
beneficioses

Acord assertiu. Es tracta de respondre a una critica formulada per motius reals, admetent-ne
part del contingut. Per exemple, «vaig fer un informe sobre aquell pacient més rapid que de
costum. Comprenc que les meues omissions poden molestar-te».

L’us del ¢jo’ en lloc del ‘tu’. No acuses o culpes I’altra persona. En lloc d’aixo, és més efectiu
parlar des de la teua experiéncia emprant frases com ara «jo sent que» o «jo necessitey.
Aix0 ajuda que I’altra persona no se senta atacada i facilita una comunicacié més oberta i
receptiva.

La tecnica de I’assenyat assertiu. Aquesta técnica busca un compromis que siga satisfactori
per a ambdues parts en lloc de tractar d’imposar una sola soluci6. Aixo demostra flexibilitat 1
disposicid per a treballar junts i per a trobar una solucié mutuament beneficiosa.

La técnica de la confrontacié constructiva. Consisteix a abordar els problemes o
conflictes de manera directa i respectuosa, buscant una soluci6 que beneficie ambdues parts.
Aixo implica expressar les teues preocupacions de manera clara i especifica sense atacar 1’altra

persona ni perdre de vista I’objectiu de resoldre el problema.
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Casos practics

Aquest exercici s’ha de fer per parelles i mitjancant la técnica del role-playing.

L’exercici consta de dos casos: en el primer, una persona fa de professional Optic-optometrista i

I’altra de pacient/client. En el segon cas, els papers s’inverteixen.

Abans de comengar el role-playing, necessiteu dedicar un temps a preparar el que direu, aixi
com pensar les técniques d’assertivitat que hi desenvolupareu, sempre tenint en compte que cal seguir
les pautes de la comunicacio assertiva, el respecte i la consideraci6 dels drets de les altres persones i

dels propis.
Cas A

Leonor és una clienta nova que va acudir per primera vegada a la vostra Optica fa unes
setmanes, ja que fa poc que s’ha traslladat al vostre barri. Hi ana a la vostra dptica perque necessitava
revisar-se la graduacio. Ates que aquesta li havia augmentat, se li aconsella fer-se unes ulleres noves
amb la graduacio actualitzada. Ella tenia els seus dubtes sobre si fer-se o no les ulleres noves, pero
finalment va decidir que si que ho faria, i després d’unes quantes hores emprovant-se diversos models,

va elegir una muntura amb presses, ja que 1’Optica estava a punt de tancar.

El problema és que Leonor, en arribar a recollir les ulleres noves, s’ha enfurismat i s’ha posat
molt nerviosa. Enfadada, afirma que aquesta no és la muntura que va triar fa uns dies. Tanmateix, tu

estas segur/a que si que ho és.

Esta nerviosa i demana que li tornen els diners o que li facen unes ulleres totalment noves de
manera gratuita. La persona responsable de 1’0ptica diu que aixo no és possible i que heu de ser
vosaltres els qui converseu amb Leonor, qui continua enfurismada pel que ha ocorregut i té un to de

conversa desagradable i gens respectuds.

Abans de comencar el role-playing, escriviu com serien les diferents técniques assertives 1

el contingut de cadascuna d’elles per a adaptar-les al cas de Leonor.
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Cas B

Carlos €s un pacient de 65 anys que hi assisteix a les visites rutinaries a I’hospital des de fa
diversos anys i el coneixeu des de llavors. Ell mateix es defineix com una persona hipocondriaca
preocupada per la seua salut, ja que té molta por a desenvolupar qualsevol malaltia o problema,
especialment relacionats amb problemes visuals, atés que son pare va perdre la visio als 50 anys a causa
de complicacions amb la diabetis. Carlos també ha estat sempre preocupat per la possibilitat de
desenvolupar diabetis, per la qual cosa té molta cura amb ’alimentacio i estil de vida. Tanmateix, avui
ha arribat a la consulta molt preocupat i demanant, de manera nerviosa i autoritaria, una revisiéo medica
completa perque el dia d’abans li havien detectat diabetis. Ha arribat a consulta sense cita prévia, ja
que no li tocava fins a d’aci quatre mesos. Ha estat esperant en la sala d’espera i en eixir una pacient,
hi ha entrat sense permis. Diu que li han de fer totes les proves diagnostiques de la retinopatia diabética
malgrat que no té cap simptoma d’haver desenvolupat aquesta malaltia, ja que li heu fet un primer
cribratge. Tanmateix, afirma que fins que no se li dedique més d’una hora a fer-li totes les proves, no
abandonara la consulta i no permetra que cap altre pacient hi entre. Laresponsable de la planta diu que
no se li pot donar resposta a la seua peticio, que no té cap sentit, i us demana que abordeu la situacio

per tal de solucionar-la el més prompte possible.

Abans de comencar el role-playing, escriviu com serien les diferents técniques assertives 1

el contingut de cadascuna d’elles per a adaptar-les al cas de Carlos.

€  Que cal lliurar en I’aula virtual?

El lliurament d’aquest exercici consisteix en un assaig d’entre 600 i 1000 paraules en el qual heu
d’explicar, a partir de la vostra experiéncia en el desenvolupament de les técniques assertives, la
rellevancia d’aquestes aixi com un quadre explicatiu de cadascuna de les técniques d’assertivitat que

heu emprat en 1’abordatge del cas.
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Capitol 9. Habilitats personals i de comunicacio

Reflexions preévies

Alguna vegada heu tingut un conflicte amb algu per causa d’una mala interpretacio del llenguatge

no verbal?

En quina mesura creieu que és important el llenguatge no verbal en el desenvolupament de les

professions sanitaries?

Quins elements de la comunicaci6 verbal i no verbal han de millorar-se per tal que les relacions

amb pacients/clients possibiliten una adequada relaci6 professional?

Objectius

@ Reconéixer la rellevancia de les habilitats de comunicaci6 verbal i no verbal en I’atenci6 i
acompanyament des de la professio d’Optica/optometria.

@ Identificar les possibles conseqiiéncies de la caréncia d’habilitats de comunicacié amb
pacients/clients.

@ Aprendre les competéncies i habilitats de comunicacié, verbal i no verbal, relacionades amb

una atenci6 integral a pacients/clients.

Consideracions teoriques

Equips interdisciplinaris

Professionals de les Ciéncies de la Salut, tal com hem vist en capitols anteriors, tenen una
especial rellevancia en la vida de les persones en la mesura que acompanyen, diagnostiquen i prevenen

situacions de malestars, malalties i patologies.
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Des de D’area de D’optica/optometria, aquestes activitats
d’acompanyament, avaluacio i intervencio a persones amb
problematiques de salut o capacitat visual, poden donar lloc a
identificacio de patologies que eren desconegudes per als
pacients o clients.

Esdevé una qiiesti6 clau i fonamental disposar de les habilitats necessaries per a comunicar
situacions problematiques i preocupants a les persones (i als seus familiars) que les pateixen. En
I’atencio especialitzada (com en el cas de la professid Optica/optometria) és habitual que el
professional informe d’un diagnostic negatiu, com ara una patologia visual cronica, 1 tot seguit detalle
la informacid que la persona pacient necessita con¢ixer. En aquests casos, el problema rau en la
situacié emocional en que es troba la persona pacient, ja que probablement es troba en la fase de xoc
que acompanya el diagnostic d’una malaltia cronica, i aixo pot dificultar que siga capag de retenir o

fins 1 tot de percebre la informacid que el professional de 1’dptica/optometria li ha proporcionat.
Els professionals de 1’0ptica/optometria poden exercir professionalment en els segiients perfils:

@ Director técnic o directora técnica d’establiments d’optica.
@ Director técnic o directora técnica de centres optomeétrics.
@ Optometrista en serveis d’oftalmologia (ptiblics o
privats).

@ Optometrista en centres o serveis de cirurgia refractiva.
@ Industria d’optica-oftalmica.

@ Doceéncia (universitat, cicles formatius de grau superior).
@ Recerca (universitat, empreses i centres sanitaris).

@ Funcio publica (com qualsevol altra persona titulada universitaria).

Aquestes eixides impliquen, en molts casos, treballar en col-laboracié amb equips professionals
multidisciplinaris, de manera que les habilitats de comunicacié esdevenen fonamentals per a mantenir

unes relacions interpersonals laborals adequades en professions com ara:

- Metges i metgesses d’atencid primaria.
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- Professionals de I’oftalmologia, que son professionals de la visi6 amb els quals I’afinitat
d’objectius en alguns camps és evident.

- Pediatres, professionals de la psicologia infantil, de I’educacid, etc., degut a la incidéncia de les
dificultats en la salut visual en edats primerenques.

- Educadors i educadores especials atesa la incidéncia que poden tenir certs aspectes visuals en el
comportament de les persones amb dificultats i problematiques en la dimensio psiquica.

- Professionals de la psicologia i de la psiquiatria, amb motiu de la incidéncia que poden tenir
certs aspectes visuals en el comportament general de les persones.

- Professionals de recursos humans, seguretat i higiene, etc. de les administracions publiques
i/0 empreses privades, ja que la visi6 de les persones treballadores sovint juga un paper que
cal tenir en compte (ergonomia visual en el lloc de treball, mesures de seguretat del sistema

visual o relacionades amb la visi6 dels treballadors, seguretat vial, senyalitzacions viaries, etc.).

Relacio entre professionals de I’optica-optometria amb pacients/clients

El Model Biopsicosocial planteja que, a més de la recol-leccio objectiva de dades, el professional
de salut ha de ser capag d’obtenir informaci6 clinica addicional a través d’una entrevista. Per tant, ha
de posseir coneixements basics sobre com els pacients comuniquen els seus simptomes (és a dir, la
percepcio subjectiva que tenen del seu malestar, com ara la fatiga ocular, marejos, migranyes o sensacio

d’arena als ulls).

Es fonamental desenvolupar tant habilitats de comunicaci6
verbal com no verbal. La relacio professional de I’optica-
optometria i Pacient (RPP) constitueix el pilar central de la
practica d’atencio en les professions de Ciencies de la Salut.

Es tracta d’una trobada particular entre una persona que presenta un problema de salut (pacient)
1 una altra que posseeix els coneixements necessaris per a resoldre aquests problemes (professional de
I’Optica-optometria). L’establiment d’una relacié terapeutica requereix, des del primer moment, que el

professional de I’0Optica-optometria assumisca la responsabilitat de la salut visual de la persona pacient
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que acudeix a la consulta. Mentre es mantinga aquesta relacio, el/la professional de I’0ptica-optometria

té I’obligaci6 de proporcionar la millor atenci6 possible, tant des del punt de vista cientific com étic.

La relacio entre professional de I’Optica-optometria i pacient (RPP) esta impregnada de
consideracions etiques que son essencials en la definici6 dels diferents rols que ambdues parts
assumiran durant la malaltia. D’aquesta manera, s’evita que la naturalesa de la relaci6 establerta
préviament es desvirtue. L’alianga terapeutica entre professional de 1’0Optica-optometria i Pacient (RPP)
es fonamenta en la confianca, que comenca a construir-se des de la primera consulta. En aquest
context, ambdues parts decideixen col-laborar amb 1’objectiu comu de combatre 1’afeccié que ha
motivat la consulta. Una relacio de qualitat entre els professionals de 1’ 0ptica-optometria i els pacients
influeix notablement en la resposta del pacient al tractament prescrit, ja que la confianga dipositada en

el professional sera determinant perque el pacient seguisca o no les recomanacions rebudes.

Es important que aquesta relaci6 siga interpersonal, cosa que
implica que professionals de I’0ptica-optometria tracten els
pacients com a persones amb intel-ligéncia, llibertat, dignitat i
una vida intima, i no com a simple objecte d’estudi o

manipulacio teorica.

La persona estudiant s’ha d’acostumar a considerar la persona malalta, no com algu que tan sols
pateix malalties, sind com un ésser huma que pensa i reflexiona sobre el seu estat, amb una conscieéncia
propia i individual de la seua malaltia (autognosia), que li permet apreciar els fets d’'una manera
absolutament particular, segons com percep els seus patiments, segons la seua formacio i la seua
experiéncia previa. La persona se sent malalta, experimenta patiments fisics i psiquics especifics de la
malaltia, i a més ha format un criteri propi sobre aquesta i sobre la seua situacid. Esdevé, de manera
incontrovertible, la importancia del dialeg amb la persona malalta, com a primera i potser decisiva

manera de comencar I’estudi de la persona pacient de manera correcta i atil.
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@ De I’analisi dels models de relacio entre la persona professional de la salut i el pacient
presentats, resulta evident que aquesta relacid pot definir-se basicament com «una
trobada entre dues persones amb necessitats complementaries: una es troba disminuida
per la seua situacid de malaltia i I’altra posseeix els recursos que atenuaran o faran
desapareixer aquella caréncia o disminucioy.

€ Amb motiu d’aquesta diferéncia en les funcions i objectius que les uneixen, diem que la
relacio és quasi diadica i simetrica, regida per principis com el de no maleficeéncia i el de
beneficencia.

@ Aixo no implica desigualtat ni iniquitat en la relacié. Ambdés membres posseeixen drets
i també obligacions.

€ Ambdues persones mereixen respecte (Autonomia, Justicia, Confidencialitat).

@ Aquesta asimetria no pot servir d’excusa per a ocultar informacié o prendre decisions
en nom de la persona pacient (Autonomia, Veracitat).

@ Aquesta relacio, entesa aixi, es desenvolupa amb caracteristiques propies del moment
historic 1 del lloc (context situacional), les quals s’expressen en el paper que hi juguen les
persones integrants en aquesta relacio, un paper que esta lligat a la posicié social que

ocupen i que la cultura els permet ocupar.
Qiiestions que els professionals de la salut han de tenir en compte de la seua experiéncia

Es necessari que els professionals de 1’0ptica-optometria mantinguen sempre una actitud
comprensiva i d’ajuda, al marge de qualsevol sentiment personal de rebuig. Si aquests sentiments
sorgeixen, han d’evitar que influisquen negativament en la seua practica professional i reflexionar

objectivament sobre els motius d’aquests sentiments per a intentar minimitzar aquestes dificultats.

Es evident que, si els pacients manifesten en un primer moment rebuig cap als professionals de
I’Optica-optometria, i aquests reaccionen amb una actitud de rebuig, el resultat sera un increment del
rebuig per part dels pacients, deteriorant-se encara més la relacio. Per contra, si els professionals de
I’Optica-optometria es mostren amables, cordials i comprensius, malgrat aquesta actitud inicial de

rebuig, es pot millorar la relacié fins a fer-la col-laborativa i basada en el respecte mutu.
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Comunicacio de males noticies

Tenen especial interes els casos en els quals els professionals de 1’0Optica-optometria han de
comunicar als pacients, o als seus familiars, que es tracta de problematiques de patologies visuals
incurables. En aquestes circumstancies, convé més que mai recordar que ens trobem davant d’un ésser
huma. A més a més de la seguretat cientifica/professional que cal tenir abans de fer aquest tipus
d’afirmacions, per prudeéncia, cal tenir en compte la forma i el moment idonis per a comunicar
aquesta conclusi6 als pacients, aixi com les seus caracteristiques personals. En la majoria dels casos
convé preparar de forma gradual el terreny per a evitar un impacte psicologic sever. Especialment en
el cas de menors, és necessari que els professionals de 1’0ptica optometria adopten amb ells i els seus

pares una actitud particular que els prepare psicologicament.

Ates I’impacte psicologic d’aquest tipus de problematiques i trastorns en les funcions visuals,
sempre convé que el metge escolte els pacients, afavorint-ne aixi 1’adequada canalitzaci6 de
I’angoixa de pacients i familiars (catarsi), ja que és fonamental que les persones se senten ateses en els
seus malestars, aixi com escoltades i compreses. A més a més, resulta necessari evitar interrompre amb
preguntes sobre un altre tema, ja que en aquest cas la persona pacient podria pensar que la persona
professional de 1’dptica-optometria no mostra interés per les seues preocupacions. Es preferible
sempre, en els primers moments, atendre les seues queixes i escoltar-ne els detalls, per tal de, en un
segon moment, quan la persona pacient ja haja dit tot el que desitjava, preguntar-li sobre els aspectes
més interessants dels del punt de vista clinic. Actuant d’aquesta manera, els i les pacients se senten
satisfets 1 augmenta la seua predisposicid6 a complir rigorosament les mesures
terapeutiques/tractaments. A més a més, la seua confiancga i expectatives de curacid, aixi com el seu
estat d’anim millora. Aixo també ajudara a la disminuci6 de ’angoixa que implica quasi sempre patir
algun tipus de trastorn. D’altra banda, la confidencialitat s imprescindible en qualsevol acte sanitari
emmarcat en el desenvolupament de les professions de les ciéncies de la salut. La persona professional
de I’Optica-optometria esta ¢ticament obligada per secret professional a no divulgar la informacio

obtinguda d’un pacient, amb 1’excepci6 que aquest I’autoritze expressament.
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Problemes en la comunicacio i comunicacio efectiva i respectuosa

Existeixen diversos problemes per a la comunicaci6 efectiva entre professionals de I’0ptica-
optometria i pacients. L’excés de treball, la baixa remuneraci6 i les dentincies etiques i legals per part
de pacients i els seus familiars causen canvis significatius en la construccié d’una bona relacio6 en el
binomi professionals-pacients. Aixi mateix, els idiomes i les diferéncies culturals ocasionen una bretxa
en I’intercanvi d’informacié. Una altra barrera important és el desconeixement sobre la malaltia i el
tractament, per la qual cosa es recomana que la persona professional de 1’Optica-optometria estiga

constantment actualitzada.

Es fonamental que el o la professional conega el seu caricter i les seues limitacions
(coneixement, maneig de la situacio, etc.), ja que aquells que son humils, a diferéncia dels paternalistes
1 arrogants, tenen una millor comunicacié amb els pacients. L is d’internet com a eina mitjancant
la qual els pacients busquen i investiguen sobre els seus simptomes, augmenta la seua participacio
en la presa de decisions. No obstant aixo, pot fer que la persona professional de I’Optica- optometria
se senta devaluada pel que fa al seu coneixement i actualitzacio, cosa que genera una situacié de
desconfianca. S’aconsella que, a I’inici de la consulta, es tracten temes relacionats directament amb la
salut visual per tal d’alleugerir ’angoixa i guanyar confianca. Els i les pacients, en acudir a una consulta,
poden presentar ansietat, angoixa i por, fet que ocasiona una comunicacié deficient. Aixo es veu
reflectit en la sindrome de la bata blanca, que es caracteritza per la diferéncia en la pressio arterial quan
es mesura al consultori i quan es mesura a I’entorn quotidia dels pacients. L’empatia, aixi com I’acollida
i la comprensio6 de la situacio afectiu-emocional de pacients/clients, pot reduir aquesta ansietat i

minimitzar aquesta curiosa sindrome.
Comunicacio respectuosa i possibilitadora de salut

La comunicaci6 consta de tres components basics: verbal, no verbal i paraverbal. Aquests
components son fonamentals per a una relacio fructifera entre professionals de 1’0ptica-optometria i
pacients, ja que inclouen llenguatge corporal, expressio del missatge i dicci6. La gran majoria de les
persones professionals de la salut s’enfoquen en el component verbal, el qual solament aporta entre

un 7-10 % del missatge, mentre que el 90-93 % prové de components no verbals i paraverbals.
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La comunicaci6 no verbal fa referéncia al contacte visual, els gestos, el moviment corporal i les
expressions facials. Un somriure és molt important, ja que pot transmetre afecte, empatia, consol i
suport; per contra, una expressio facial negativa pot reflectir desinteres, avorriment, ira, irritacié o una
falta de preparacio per part de la persona professional de 1’Optica-optometria. Inclinar-se cap a
endavant per a escoltar el que diu la pacient, li transmet la sensacié que realment se li esta parant

atencio, igual que esperar a realitzar la prescripcio una vegada la pacient haja acabat de parlar.

En la comunicaci6 paraverbal se li atorga importancia a com es diuen les paraules: volum, to,
entonacid, ritme i velocitat. Parlar massa de pressa pot dificultar que els pacients entenguen les
indicacions o els passos a seguir, fet que pot resultar en un tractament deficient. El volum, to i ritme
que donem a les paraules pot fer que una expressio siga percebuda com una renyada, un consell o
una simple indicacio, cosa que podria generar conflicte amb les pacients. Parlar pausadament, amb

una bona diccio i una entonacié neutral, ajuda a millorar la comunicacio.

Els estudis han demostrat que una comunicaci6 efectiva augmenta la satisfaccio laboral, redueix
I’estrés relacionat amb la feina, millora 1’exactitud diagnostica, incrementa 1’adheréncia al pla de
tractament, regula les emocions de pacients, facilita la comprensié de la informaciéo medica i

disminueix la durada de I’estadia a I’hospital.

Elements i procés de comunicacio

Els elements que participen de forma activa en el procés de
comunicacié son ’emissor, el missatge, el receptor, el codi, el
canal, les barreres, el feedback i el context.

El procés de comunicaci6 va ser considerat inicialment un procés unidireccional, mecanicista 1
irreversible dins d’un ordre seqiiencial. No obstant aix0, avui entenem que aquest procés, que
aparenta ser espontani i natural, és en realitat dinamic i bidireccional, en el qual hi intervenen i actuen

els diferents elements de la comunicacié préviament esmentats. Aquests elements participen de
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manera independent i dinamica, seguint una seqiiencia logica a partir del desenvolupament d’una idea.
Quan la persona emissora vol comunicar alguna cosa, construeix un missatge després de generar una
idea, 1 codifica aquest missatge mitjancant signes fisics que poden ser rebuts per la persona receptora.
Durant la codificacio, la persona emissora tria el codi amb l'objectiu d’organitzar les paraules del seu

missatge per tal que puga ser transmes, traduint les seues idees en paraules o altres simbols adequats.

Si es tracta d’una comunicaci6 verbal, els signes de qué disposem son les paraules de I’idioma
emprat (p.ex. valencia), que expressen idees, les quals han de ser agrupades o organitzades d’acord
amb una estructura convencional establerta, com la sintaxi: subjecte, verb i predicat. Aquesta
comunicacié també pot incloure-hi gestos. Tot el procés ha de ser adaptat a la capacitat de

decodificacio6 de la persona receptora.

Una vegada generat i codificat, el missatge €s rebut pel receptor, qui inicia la decodificacio; és a
dir, tradueix el missatge a una versio més comprensible per a ell. Després d’haver rebut i decodificat
el missatge, la persona emissora té 1’opcid d’acceptar o rebutjar el missatge, fins i tot acceptant tot el
missatge o parts d’aquest, per seguir les instruccions que se li donen, per guardar la informaci6 o optar

per una altra alternativa.

La darrera fase del procés comunicatiu és la retroalimentacié o feedback, que és realitzada tant
per la persona emissora com per la receptora. En aquesta fase, es reconeix el missatge i es respon, fent

que aquest fluisca, i es mostra la bidireccionalitat de la comunicacio.
Barreres de la comunicacio

Durant el procés de la comunicacio es genera també la pérdua d’informacié quasi en un 80 %,
(Udelar, 2022) amb motiu de les barreres de la comunicacid que constitueixen obstacles. Per tant, en
el procés de la comunicacio es pot arribar a anul-lar, filtrar o excloure una part del missatge 1 atorgar-
li un significat incorrecte. Les barreres es classifiquen en barreres de la comunicacié d’entorn, barreres
de la persona emissora o de la persona receptora, que fan que la comunicacio estiga influida per

diversos aspectes, siguen cognitius o emocionals (i tant de professionals com de pacients).
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Barreres de ’entorn

Sén les barreres que ens envolten, son impersonals, es relacionen amb la idoneitat 1 I’adequacio
del context espacial de la comunicaci6. Tenen un efecte negatiu en la comunicacio i es classifiquen en
barreres fisiques i administratives. Les barreres fisiques son interferéncies presents en I’ambient fisic
on es desenvolupa o té lloc la comunicacid, una barrera fisica comuna és el soroll d’aparells electronics,

maquinaries, transit, public, timbres, persones amb tos, sorolls de construccio...

D’altra banda, les barreres administratives es relacionen amb I’estructura i el funcionament del
servei, aixi com el temps disponible de consulta, la pressid de treball, les interrupcions per part de
I’equip de salut, etc. Son elements que constitueixen paral-lelament altres barreres com ara la falta
de comunicacié amb pacients, fet que pot obviar informaci6 important per al diagnostic, generar

desconfianca o problemes relacionats amb la confidencialitat.

Barreres entre les persones emissores i receptores

Les barreres generades per la persona emissora estan relacionades amb el rol que exerceix en la
relaci6 i depenen de les seues habilitats per a estructurar eficagment el missatge. El nivell de claredat
en I’emissio del missatge constitueix una barrera que afecta la qualitat de la comprensio en la persona
receptora. Aquestes barreres inclouen la codificacio, la decodificacio, la manca d’habilitats 1 la
retroalimentacio. La barrera de la codificacio i decodificacio es caracteritza per 1’abséncia d’un codi
comu entre la persona emissora i la persona receptora, siga per desconeixement o per un mal us, fet que
provoca que els missatges no siguen clars, dificultant-ne la comprensio. La persona receptora pot no
entendre el que se li vol dir i, fins i tot, moltes vegades el missatge esdevé incomprensible tot i
parlar el mateix idioma. Aixo pot ser causat per diferéncies d’edat, classe social, nivell educatiu o fins
1 tot entre dos professionals amb interessos diferents; per exemple, un professional de la salut no

podria utilitzar termes técnics del seu camp quan es comunica amb un professional de 1’enginyeria.
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Habilitats i aptituds a desenvolupar per a ’exercici de la professio de I’optica-
D par p 4 D

optometria

Podem definir les habilitats de comunicacidé com ara la capacitat fisica i mental
d’interaccionar reciprocament i interdependent, entre dos 0 més persones, dins del marc seqiiencial
dels components verbals i no verbals. Les habilitats son importants, en el sentit de poder exercir la
nostra funcié com a personal de salut, ja que ens permeten aplicar-hi els coneixements teorics i

practics de I’exercici professional durant la consulta.

S'ha observat, en diversos estudis, que hi ha habilitats que hi destaquen. Una d'elles és el tracte
huma que el personal de salut ofereix per a expressar-se i comprendre la informacié que brinda als
pacients; de la mateixa manera, el tracte huma també implica considerar els interessos i les expectatives

de la persona (Borrel i Carrid, 2004).

La importancia d’escoltar els pacients

Els i les pacients, amb freqiiéncia, es queixen que les persones professionals de la salut no les
escolten, 1 senten que sobn només un niamero o una fitxa que cal atendre. Per tant, per a ser una bona
persona professional en aquest camp no n’hi ha prou amb tenir els coneixements, sind que també cal
saber escoltar. Segons Borrel i Carri6 (2004) les persones valoren que la persona professional de 1’ optica-
optometria es mostre interessada, empatica i comprensiva, i que transmeta confianga en avaluar el
seu patiment. Escoltar i generar un dialeg de retroalimentaci6 ajuda a comprendre millor el problema

de pacients, i a prendre millors decisions sobre el tractament.

En ocasions, parar atencio a les emocions dels pacients pot ser tan important com un diagndstic
clinic. Facilitar I'expressié del malestar emocional, mostrant empatia, atencid i acceptacio, és una
habilitat que les persones professionals de 'Optica-optometria han de desenvolupar; tanmateix, també
han d'estar preparades per a gestionar els seus limits, detectant i derivant situacions emocionals
complexes, amb l'objectiu d'evitar la sobre-implicacid. Dordevi¢ i col-laboradors mencionen que els

professionals amb habilitats de relacio efectiva tindran pacients més satisfets.
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Escolta activa

L'escolta activa és un art que requereix la concentracio de les facultats mentals i fisiques; és
escoltar i entendre la comunicacié des del punt de vista de la persona que parla. Es, per tant, una
habilitat de comunicacié que ens permet comprendre el que s'esta expressant, perd sobretot confirmar
que la persona receptora ha entes allo que l'emissor ha dit. A través d'aquesta habilitat, ens fem
conscients del que una altra persona esta dient, ja que hi ha sentiments, idees o pensaments subjacents
a allo que s'esta expressant: D'aci la rellevancia de con¢ixer tant la comunicaci6 verbal com la no
verbal, atés que ambdos tipus de comunicacid intervenen en les dinamiques de rebre el missatge,
processar-lo i enviar-lo novament (Vega-Hurtado, 2020). També és important evidenciar que hi ha

dos elements fonamentals que faciliten I'escolta activa (Gonzalez Castillo et al., 2017):

- La disposicio psicologica.

- Les expressions de reforg.

La disposicio psicologica és la predisposicié interna que tenen les persones per a escoltar, i és
fonamental 1'observacio, ja que ens permet identificar allo que se'ns vol dir (els objectius /0 sentiments
de la persona emissora del missatge). Exigeix estar psicologicament disponibles, ¢és a dir, tenir el desig i
l'actitud real de voler escoltar la persona interlocutora, observar-la i atendre les seues expressions

verbals 1 no verbals.

Un element important dins de 'escolta activa és I'empatia, ja que possibilita no només que
escoltem el missatge, sind també que 1'analitzem i el recordem per a l'obtenci6 de conclusions, aportant
seguretat als pacients en mostrar-los que son escoltats. El desenvolupament de 1'escolta activa
requereix d'expressions de refor¢ que utilitzem (verbalitzacions) i que ens permeten demostrar que
estem escoltant a partir de la comunicacio no verbal, gracies a dinamiques com ara: el contacte visual,
els gestos i la comunicacid verbal que reforga («si,» «béy»), motiva («perfecte,» «és clar»), aprova
(«si,» «bé»), mostra interés («ho entenc», «ja ho veig,» «hummy»). També, entre aquestes
estrategies, s’hi troba la reformulacio, la qual recolza el que ha dit la persona interlocutora i que

suposa que verifiquem, amb les paraules de la persona, alld que 1'emissor acaba de dir.
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Fer-ne resums també ens ajuda a comprendre més el que l'altre esta dient, ja que ens permet
esclarir o repetir el que s'ha dit. L'expressio del resum pot acompanyar-se d'interrogants com ara
«Es correcte?», «Es aixo veritat?» ja que sén preguntes obertes que ofereixen la possibilitat que la
persona interlocutora amplie la seua resposta, de manera que es recopile més informacio rellevant i
se li permeta establir que els missatges de la interaccio de la comunicacio s'estan entenent per ambdues

parts.

Com a resum, podriem dir que les persones de I’ambit de la salut que desenvolupen I’escolta

activa desenvolupen aquestesenunciacions:

@ Utilitzen preguntes obertes per a obtenir més informacio i el seu llenguatge verbal és
positiu.

@ Reformulen i resumeixen el que diu I’altra persona per tal d’assegurar-se que 1’han entés
en la seua totalitat.

@ Practiquen I’escolta sense emetre judicis deixant de costat els seus biaixos o punts de
vista.

@ Demostren paciéncia en centrar I’atencié en ’altra persona i no en els seus pensaments.

@ Demostren una comunicacié no verbal positiva, mantenen el contacte visual i orienten
el cos cap a la persona a qui s’estan adrecant.

@ Eviten les distraccions i fer diverses tasques alhora mentre es troben en converses,

respectant la dinamica comunicativa com a moment fonamental.
Empatia

L'empatia és reconeguda com a una de les competéncies fonamentals en l'aprenentatge de
l'optometria i la salut visual al segle XXI. Es cabdal en la comunicacio entre els professionals de la

salut visual i aquells que utilitzen aquests serveis.
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L’empatia implica la capacitat per a atendre les experiéncies i
emocions d’altres persones, siga de pacients o dels seus
familiars, juntament amb I’habilitat de comunicar aquest
enteniment de manera efectiva.

L'empatia s'ha relacionat, tant tedricament com empirica, amb diverses qualitats com ara el
respecte, el comportament pro-social, el raonament étic, les actituds positives envers les persones
grans, 1 una bona practica en la recopilaci6 de I'historial clinic i en la realitzacié de I'examen optometric.
Aix0 contribueix a millorar la satisfaccio entre la persona especialista i la persona usuaria, enforteix la
relaci6 terapeutica i genera millors resultats clinics. L'empatia, per tant, és una forma de con¢ixer i
acostar-se a la persona usuaria, un intent de posar-se en el seu lloc, ajustant el comportament de la

persona professional a les necessitats de I'entorn visual d'aquells que cerquen la seua ajuda.

Es important aplicar la regla de les 15 C en l'atencié visual: comunicacié, contacte,
comprensio, compassio, confianca, capacitat, consisténcia, certificacio, creativitat, cooperacio/
coordinacid, compromis bidireccional i connexio, la qual cosa deriva en qualitat i calidesa en el servei.
Com més gran siga l'émfasi en la implementacid d'aquesta regla, més gran sera la satisfaccio en la
relaci6 optometrista-usuari, amb millors resultats clinics, major satisfacci6 professional, i menor estrés

o esgotament laboral.

En I'equacio del valor del personal de salut visual, el coneixement, I'experiéncia i les habilitats

SUMEN, perd no oblidem que 'ACTITUD MULTIPLICA.

L’empatia no fa referéncia tnicament a ’aspecte emocional, sind que hi inclou tres
components basics: cognitiu, comprensié i comunicacié. Hi ha multiples estudis que estableixen
una relacié entre una empatia superior, una millor comunicaci6 i una millor competéncia clinica.
Concretament, els alts nivells d’empatia s’associen amb una facilitat superior dels pacients per a
expressar els seus simptomes i preocupacions, cosa que permet no només aconseguir una millor
anamnesi (historia clinica) i mésprecisio diagnostica, sind també més participacié del malalt i
educacié en salut, i, en general, una millor qualitat de I’atenci6 i una reduccié de I’estres dels

professionals de la salut.
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Recentment, també s’ha establert una connexi6 amb la competéncia €tica, i cada vegada es valora
més la importancia dels aspectes emocionals i relacionals en la deliberacio i resolucio d’aquest tipus de
conflictes, aixi com el valor de la medicina narrativa. L’empatia facilita I’adheréncia terapeutica i és
essencial per afrontar qualsevol malaltia, ja que tant els pacients com els familiars se senten més
confiats quan hi ha una bona comunicaci6 i vincles amb els professionals medics basats en

I’empatia.

Counseling en I’ambit de I’0ptica/optometria

Finalment, el counseling suposa avangar un pas més en la mateixa direcci6 de I'escolta activa 1
l'empatia com a dinamiques de comunicaci6 essencials. Es tracta d'arribar fins i tot a induir possibles
canvis en el comportament, I'actitud o les creences dels pacients, en aquells casos en que fora necessari

fer-ho per millorar-ne lasalut, pero sense violentar-los ni forgar-los.

La salut no s'ha d'imposar, sin6é consensuar, proporcionant sobretot una bona informacio, de
manera que el/ la pacient puga ser una part implicada en el tractament i evolucio. I aquesta informacid
de qualitat no només implica explicar als pacients aspectes relacionats amb la seua malaltia, tractaments
1 evolucio, sind també quines son les reaccions emocionals que la malaltia, el tractament i I'evolucid
solen desencadenar, aixi com les possibles conseqiiéncies familiars, socials i laborals. Es tracta d’ajudar
(d’aci el terme relacio d’ajuda) els pacients a afrontar i gestionar les emocions i ’entorn de manera
saludable, proporcionant-los informaci6 sobre les alternatives d’afrontament que més 1tils han resultat
a altres pacients en situacions similars. Tamb¢ se’ls informa sobre els recursos de tot tipus que la

societat els pot oferir per a ajudar-los en aquesta etapa vital.

L'exemple segiient il-lustra de manera senzilla com s'aplicaria a un cas concret tot el que hem
explicat anteriorment. Un metge sap que el tabac és un habit perjudicial per a la salut. Pero és possible
que, malgrat aixo, ell mateix siga fumador. I ha de comprendre que, com ell, els pacients son lliures
d’assumir-ne riscos, prendre les seues decisions i seguir fumant. Tanmateix, també sap que, en
determinats pacients, aquest habit és més perillés que en altres. Per tant, pot oferir a un pacient les

raons per les quals, malgrat respectar la seua decisid, en el seu cas concret és molt més important,
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serios 1 transcendent seguir el consell terapeutic. Aixd ho sap com a metge. Perd com a metge assertiu,
sap també que ha d’entendre el pacient i la seua resisténcia al canvi, que ha de posar-se en la seua pell
i fer-li saber que reconeix les seues emocions, que les respecta i que esta al seu costat per ajudar-lo a
modificar el seu comportament; pot implicar el seu entorn, pot explicar els programes per deixar de
fumar que hi ha o receptar pegats de nicotina. En definitiva, pot anar més enlla del simple consell i pot
ajudar el pacient a seguir-lo, entenent les seues resisténcies i oferint-li tots els recursos necessaris per

veéncer-les.

Casos practics

Aquest exercici s’ha de fer per parelles i mitjancant la técnica del role-playing.

L’exercici consta de dos casos: en el primer, una persona fa de professional Optica-optometrista

i ’altra de pacient/client. En el segon cas, els papers s’inverteixen.

Abans de comengar el role-playing, necessiteu dedicar un temps a preparar el que direu, aixi
com pensar en les dimensions del llenguatge verbal i no verbal que desenvolupareu, sempre tenint en

compte tant les pautes de la comunicacio respectuosa com les de I’Escolta Activa.

Cas A

Treballeu en un hospital i Sara €s una pacient de 78 anys que coneixeu des de fa diversos anys,
ja que porteu el seguiment de la seua salut visual. Fa un parell d'anys li van diagnosticar diabetis, tensio
alta i colesterol, davant els quals sempre li heu recomanat seguir les pautes i els habits de salut perque
la seua diabetis no influisca negativament en la seua salut i agudesa visual. No obstant aixo, Sara no li
va atorgar la rellevancia que mereixia a aquest tema i 1’altre dia, després de diverses proves i la reuni6

amb la resta de 1'equip, se li va diagnosticar una retinopatia diabética greu.

L’equip considera que ets la persona més apropiada per a comunicar-li aquesta noticia, ja que
I’equip considera que Sara patira un important impacte negatiu quan se n’assabente. Davant d’aquesta
situacid, decideixes preparar-te per a la conversa amb Sara, aixi que reflexiones préviament sobre les

segiients qiiestions:
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- Informaci6 a comunicar, justificant-ne el diagnostic
- Tipus de llenguatge verbal que utilitzareu
- Llenguatge no verbal que considereu important tenir en compte

- Habilitats de I’escolta activa que voleu tenir en consideracio

Una vegada tingues preparada la conversa, fes el role-playing amb el teu company/a.

Cas B

Roberto és un adolescent de 13 anys que coneixeu des que era xicotet, ja que als 6 anys li vau
diagnosticar miopia. Fa un any va comengar a utilitzar lents de contacte perque juga a rugbi i diu que
jano vol portar ulleres en cap moment, ni per anar a I'escola ni per a eixir. Tanmateix, no fa un bon
us de les lentilles i no realitza les activitats d'higiene necessaries per a un bon manteniment. Ja n’heu

parlat sobre aquest tema en altres ocasions, pero Roberto mai no li ha donat la importancia que mereix.

Tanmateix, avui ha arribat a I'0Optica amb els ulls molt rojos i amb molt de dolor. Després de la
revisio, i préviament a la realitzacio d'altres proves diagnostiques necessaries que es faran al llarg de
diverses setmanes, heu de comunicar-li que no podra utilitzar les lentilles durant alguns mesos i que
no sabeu si els bacteris i infeccions que presenta son greus, ja que potser tindra seqiieles en la visio.
Davant aquesta situacid, decideixes preparar-te per a la conversa amb Roberto, i reflexiones

préviament sobre les seglients qiiestions:

- Informaci6 a comunicar, justificant-ne el diagnostic
- Tipus de llenguatge verbal que utilitzareu
- Llenguatge no verbal que considereu important tenir en compte

- Habilitats de I’escolta activa que voleu tenir en consideracio

Una vegada tingues preparada la conversa, fes el role-playing amb el teu company/a.
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€  Que cal lliurar en I’aula virtual?

El lliurament d’aquest exercici consisteix en un assaig d’entre 600 i 1000 paraules en que
expliqueu, a partir de la vostra experiéncia com a Optic/a-optometrista, la rellevancia, idoneitat (aixi
com dificultat) de desenvolupar 1’escolta activa i les habilitats que asseguren una bona relacié amb

pacients/clients.
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