Aloma 2011 | 28 | 193-206

Revista de Psicologia, Ciencies de I'Educacié i de I'Esport
ISSN: 1138-3194

Copyright © 2011
http://www.raco.cat/index.php/Aloma

Simptomes negatius i cognicié
social en ’esquizofrénia:
Un programa d’intervencio

Andrea Vilar Weber! & Nuria Farriols?
T Universitat Ramon Llull
2 Consorci Sanitari Maresme

Resum

L'esquizofrenia és un trastorn mental greu que afecta un 1 % de la
poblacio mundial. El seu tractament ha estat molt estudiat i, al llarg
del temps, s’han descobert i fomentat noves linies de treball com son el
tractament de la simptomatologia negativa i el deficit cognitiu, enfront
de l'originaria focalitzacio en els simptomes positius. El present progra-
ma d’intervencio té com a objectiu principal la millora de la simptoma-
tologia negativa i el funcionament social en les persones diagnosticades
d’esquizofrenia negativa. El programa se situa en el buit existent entre
els programes de rehabilitacio cognitiva (RC) i els programes de reinser-
cio laboral i vocacionals, ja que els actuals programes d’entrenament en
habilitats socials han demostrat no ser aplicables a la vida diaria dels
pacients esquizofrenics.

El programa té un format grupal i una durada de tres anys, amb una sessio
setmanal, i consta de quatre moduls diferenciats (Entrevista Motivacional,
Cognicio, Simptomatologia negativa i relacions socials, Cloenda i Recopila-
cio de conceptes) amb objectius, dificultat i temporalitat diferents.

Les possibles limitacions del programa vindrien donades per la dificultat
de determinar quins son els pacients que s’adequarien a aquesta inter-
vencid, per la qual cosa seria necessaria la realitzacio d’'una avaluacio
apropiada per a seleccionar els membres del grup de tractament. Alhora,
en la seva aplicacio, les limitacions vindrien determinades per la forta
implicacié emocional i cohesio grupal que el programa requereix.
Paraules clau: esquizofrénia, programa d’intervencio, cognicio social
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Introduccié

L'esquizofrénia és un trastorn mental greu que afecta un 1 % de la po-
blaci6 mundial.

En el seu quadre clinic hi distingim la simptomatologia negativa, la simp-
tomatologia positiva i el deficit cognitiu (Gutiérrez, Ocampo i Gomez,
2008; Chinchilla, 2000; Birchwood i Tarrier, 1995). Fins aquest moment,
tant el tractament com els diferents estudis etiologics es basaven en
la simptomatologia més florida, la positiva, i deixaven en un segon
pla la negativa, encara que aquesta no disminuis amb els tractaments
utilitzats. Amb l’aparici6 dels neuroléptics, aquesta part del quadre va
poder ser reduida des d'una Optica més medica (Chinchilla, 2000), pero
la simptomatologia referent a 1’ambit de la psicologia quedava encara
sense resoldre. Actualment, el panorama ha canviat, ja que han proliferat
els estudis referents als simptomes negatius i al seu tractament (Garcia,
2008; Palma, 2007; Blanchard i Cohen, 2005; Correas i Quintero, 2004;
Arango i Bombin, 2001; Lapierre, et al., 2001; Jackson, et al., 2001; Cuesta,
Peralta i Serrano, 2000; Chinchilla, 2000). Alhora, també observem com
han augmentat els estudis i els programes d’intervencié que tenen com a
objectiu principal la millora cognitiva d’aquests pacients esquizofrenics.
Aquesta nova tendencia engloba tant la simptomatologia regulable mit-
jancant la medicacid, com la simptomatologia referent a la funcionalitat
social, que requereix tractaments psicologics complexos (Fuentes, Ruiz,
Garcia, Soler i Dasi, 2008; De la Higuera i Sagastagoitia, 2006; Barrera,
2006; Harvey, Koren, Reichenberg i Bowie, 2006; Light i Braff, 2005;
Green, Olivier, Crawley, Penn i Silverstein, 2005; Elias, Chesa, Izquierdo,
Fernandez i Sitjas, 2003; Chinchilla, 2000; Park, Piischel, Sauter, Rentsch
i Hell, 1999; Norman et al., 1999).

Sota aquesta nova visio del trastorn, el present programa d’intervencio
anira dirigit al tractament dels simptomes negatius i a la cognicio social,
utilitzant I’Entrevista Motivacional com a eina de suport terapeutic, ja
que ha quedat demostrat que és un refor¢ molt positiu (Palma, Cebria,
Farriols, Cariete i Muifioz, 2005).

Rere l'estudi de 'oferta actual en el tractament de 1’esquizofreénia, de-
notem el buit existent entre els programes destinats a la rehabilitacio
cognitiva (RC), que engloben el marc social d'una manera poc profunda,
i els programes vocacionals, laborals o de reinserci6 social, que tenen
I'objectiu de retornar el pacient a la seva quotidianitat i al seu rol en la
societat. Fs cert que existeixen els programes d’entrenament en habilitats
socials, pero, malgrat els esforcos dels qui els duen a terme, denoten una
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mancanga quant a la seva aplicabilitat a la funcionalitat del pacient en el
seu dia a dia. Aixi, es presenta la necessitat de crear un programa d’inter-
vencié que cobreixi aquesta necessitat dels pacients esquizofrenics i els
proporcioni eines per a poder assumir la realitat social i, posteriorment,
dur a terme un programa de reinsercio laboral o de caire vocacional.

El present programa és una proposta d’intervencio i, per tant, no ha estat
comprovat en cap mostra clinica. El seu objectiu general és la millora de
la simptomatologia negativa i el funcionament social (cognici6 social)
en les persones diagnosticades d’esquizofrénia negativa.

Descripci6 del programa

El programa esta dissenyat per a desenvolupar-se en un centre public,
de caracter terapeutic i rehabilitador, com son els Centres de Dia (CD).
Es dura a terme en format grupal tancat i amb la direcci6 i suport de dos
terapeutes. La durada sera de 36 mesos, la periodicitat sera setmanal i les
sessions seran de 90 minuts, a excepcio de la primera sessi6 individual,
que tindra una durada de 60 minuts per cada pacient.

El programa no inclou sessions individuals, excepte la inicial, perd si que
pretén que s’estableixi un contacte directe amb els professionals —psico-
legs i psiquiatres—, de manera que aquests treballin de forma individual
amb cada membre del grup per contrastar opinions i percepcions. Aixi,
es recomana establir una linia directa de comunicacié permanent amb el
centre de referéncia, el CSMA, on els pacients assisteixin paral-lelament
per temes de medicacio, terapia familiar, individual o altres.

El grup estara constituit per vuit pacients d’ambdos sexes i d’edats com-
preses entre 18 i 50 anys. Aquests pacients seran individus diagnosticats
d’esquizofrénia, segons el Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns
Mentals (DSM-IV-TR), i que estiguin en tractament farmacologic que
garanteixi la seva estabilitat quant a simptomes positius. Els pacients
han de tenir un minim de cinc anys d’evoluci6 del trastorn i hauran
d’haver dut a terme un programa de rehabilitacié cognitiva (RC), ja sigui
en aquest mateix centre o en un altre (sempre que ho puguin acreditar).

Els pacients no han de presentar cap tipus d’'impediment ni fisic (que
impedeixi al pacient dur a terme activitats d’escriptura, lectura o expo-
sicid) ni mental (retard mental greu) per a desenvolupar el programa.
Alhora, hauran de comprendre I'idioma utilitzat en les sessions, el qual
es determinara en funcio de la procedencia dels membres del grup.
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Procés

El present programa d’intervencio psicoterapeutica per a persones diag-
nosticades d’esquizofréenia amb simptomatologia negativa, esta distribuit
en quatre moduls diferenciats en objectius, dificultat i temporalitat. El
primer modul, Entrevista Motivacional (EM), té com a objectiu primer
augmentar la motivacio cap al canvi (que sera definit en el segiient
apartat) i millorar els simptomes negatius i el deficit cognitiu i social. E1
segon modul, Cognicio, té dos objectius basics: la millora de la cognici6
i el desenvolupament d’habilitats relacionades amb la cognici6 social.
El tercer modul, Simptomatologia negativa i relacions socials, té com a
finalitat primera el desenvolupament d’eines per a una adequada inte-
raccio i reinserci6 social i una millora de la simptomatologia negativa.
El quart i altim modul serveix de cloenda i recopilaci6 de conceptes i
alhora pretén ser llancadora per al desenvolupament de programes de
reinsercio laboral i vocacionals. La figura 1 exemplifica aquesta gradacio,
quant a implicacio i cohesi6 grupals, de les activitats que engloba cada
modul. Alhora, caldra tenir en compte que la intensitat emocional de
les diferents activitats anira variant en funci6é del modul en qué es trobi
el grup i, per tant, caldra que els terapeutes modulin aquesta implicacio
en funcio de 'estat i els progressos del grup en qiiestio.
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Figura 1: Estructura del programa per moduls i activitats
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Donada aquesta gradacio, i com que existeix un augment de la intensitat
emocional i la necessitat d'una adequada cohesi6 grupal, el programa
es pot dur a terme sencer, o, en el cas que es considerés que un pacient
no esta preparat per a accedir al segiient modul, es podria deixar o tor-
nar a comencgar, sense que aixo suposés un fracas ni per al pacient, ni 197
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per al grup, ni per als terapeutes. Aixi, cal que tant el terapeuta com el
coterapeuta estiguin atents als diferents indicadors d’estreés que puguin
repercutir en el bon funcionament del grup i en la consecuci6 dels
diferents objectius que el programa planteja. També, en el cas que la
totalitat del grup no complis els requisits per a avancar cap al seglient
modul, aquest s’hauria d’adaptar o adequar a les seves possibilitats i re-
queriments, tenint en compte, sempre, que una mala execuci6 d’algun
dels moduls del present programa podria desestabilitzar algun pacient
o el grup sencer.

Per altra banda, la cohesi6 grupal s’ha d’anar establint i forjant al ma-
teix temps i amb la mateixa intensitat que ho fan els requeriments
de les tasques de cada modul. Es a dir, cal que el grup adquireixi un
adequat clima de comprensio i recolzament mutu, com també un alt
grau de coneixement de cada membre que s’equipari a les necessitats o
demandes d'implicaci6 de les tasques que pertoquin. En aquest punt,
els terapeutes juguen un paper molt important a I’hora de fomentar la
interaccio entre els membres del grup i establir limits, drets i deures, que
seran fonamentals per al bon funcionament i la consecucio6 dels objectius
de cada modul. Si la maduresa del grup no s’adequa a la tasca, caldra
modificar-la o replantejar-la per tal que sigui el més productiva possible.

Moduls

- Modul 1: Motivacié

El primer modul del programa, anomenat Motivacio, té els seus fona-
ments en I’Entrevista Motivacional de Rollnick i Miller (1991 i 2001).
Aixi, se seguiran les pautes dictades per aquests autors pel que fa a 'acti-
tud terapeutica. En canvi, les directrius que es donaran al pacient vindran
determinades per la interpretacio feta per Palma, Cebria, Farriols, Cafiete
i Mufioz (2005), els quals s'inicien en l’aplicacié d’aquest estil terapeutic
en l'ambit de l'esquizofrénia. L'objectiu global d’aquest modul és aug-
mentar la motivacio cap al canvi, en el sentit de millorar els simptomes
negatius i el deficit cognitiu i social dels pacients amb esquizofrénia
negativa. Aixi, determinem o definim el canvi, en aquest cas, com la
consecuci6é d'una vida adaptada, en la mesura del possible, per millorar
les relacions socials i el nivell d’activitat i satisfaccio. Per tant, aquesta
entrevista anira encaminada a determinar aquesta necessitat de canvi en
els diferents membres del grup i les emocions que els envolten.

La durada d’aquest modul és de set sessions, distribuides tal com mostra
la taula ntmero 1.



Andrea Vilar Weber & Nuria Farriols

Taula 1: Distribucié en sessions del modul 1

Num. sessions Objectiu principal

Determinar motivaci6é pel canvi, tot detectant ambivaléncies

la (individual) (EM)

2a - 4a (grupal) Presentacio terapeutes i pacients i exposicio global de 'EM

Treballar les fases per a la consecuci6 del canvi en base a les

Sa-7a expectatives prévies del grup (sessions lai2a)

La primera sessio sera individual per tal de conéixer millor les motiva-
cions i les resistencies cap aquest canvi de cada pacient en particular,
pero les seglients sessions es duran a terme en grup, fet que permetra
compartir alld comu en els diferents membres. Aixi, els pacients expo-
saran en grup i aniran trobant, ajudats pel terapeuta, les concordances
entre les diferents entrevistes individuals de cada membre del grup per
tal de comencar a crear llacos de comprensio i cohesio.

D’aquesta manera, aquest programa utilitza 1’estil de I’Entrevista
Motivacional de Rollnick i Miller i (2001), tenint en compte que aquests
mateixos autors donen alguns exemples de les diverses possibilitats de
dur a terme un grup motivacional. Alhora, cal remarcar que aquest no és
un programa motivacional en si mateix, i que es pretén utilitzar 'estil
d’aquest tipus d’entrevista, ja que ha demostrat ser una molt bona eina
d’intervencio, per a reforcar el treball i el canvi de conducta dels pacients
esquizofrenics a qui va dirigit.

- Modul 2: Rehabilitacié Cognitiva: cognicié i cognicié social

El segon modul del programa té com a objectiu global treballar el deficit
cognitiu que els pacients esquizofrénics presenten, pero d’aquest objectiu
se'n deriven dos més: millorar la cognicio (atencio, diferenciacio cogni-
tiva i memoria) i millorar el desenvolupament d’habilitats relacionades
amb la cognicio social (emocions externes, interaccid, comunicacio,
etc.). Aixi, es diferencien dues fases: 'anomenada Cognicio, que pretén
servir de recordatori sobre les funcions cognitives ja treballades en 1'an-
terior programa (requisit previ) executat pels pacients, i 'anomenada
Cognicio social, que pretén ampliar els coneixements, habilitats i eines
dels pacients per a enfrontar-se a situacions socials reals.

La durada d’aquest segon modul és de cinquanta sessions, distribui-
des en tretze sessions per a la primera fase, destinada a la cognicio,
i trenta-set sessions destinades a la segona fase, cognicio social. La
distribucio per fases, objectius especifics i sessions s’exemplifica en la
taula namero 2.
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Taula 2: Distribucio per fases i objectius del modul 2

Fase Objectius

Cognicio - Treballar I’atenci6 selectiva

(sessions la-13a) — Treballar habilitats per a la diferenciacié cognitiva
- Treballar la memoria

Cognici6 social - Treballar la percepci6 social (normes i rols socials)

(sessions 14a-50a) — Treballar 'estil atribucional

— Treballar les emocions externes i internes
— Treballar la percepci6é d’emocions en altres (Teoria de la Ment)

- Modul 3: Simptomatologia negativa i relacions socials

El tercer modul del programa d’intervencio és la peca fonamental del
treball o I'objectiu Gltim. En aquest modul s'hi treballaran els diferents
fragments que componen les relacions socials, per tal de dotar els mem-
bres del grup d’eines i recursos per a afrontar la simptomatologia negativa
que el trastorn els imposa i, alhora, reformular la seva vida i els seus
objectius personals en base a aquesta condicio.

El modul es distribueix en cinc fases, les quals han de ser acuradament
adaptades al grup en concret i, alhora, avaluades rere cada sessio per tal
d’arribar a una millora i no provocar cap perjudici sobre els pacients.
Aquesta recomanaci6 parteix de la idea — expressada inicialment— que el
programa requereix una constant avaluaci6 dels pacients i una adaptacio
a aquests, ja que la intensitat emocional i la implicaci6é dels pacients
és fonamental per a obtenir resultats, perO, alhora, pot ser un recurs
negatiu en alguns casos.

La durada d’aquest modul és de vuitanta sessions, distribuides segons
les fases seglients: La primera sessio s’utilitzara de presentacio; la pri-
mera fase, anomenada Emocions propies, té una durada de trenta-quatre
sessions i I’objectiu general és treballar les emocions propies en el sen-
tit d’identificar-les, formular-les i expressar-les adequadament per tal
d’adquirir una bona comunicacio6 i interrelacio social. La segona fase,
anomenada Interaccid, té una durada de vint-i-sis sessions i I’'objectiu
general s treballar I'adequada interacci6 social en base a diferents estils
i propostes, sempre tenint en compte la personalitat de cada membre
del grup i les seves creences. La tercera fase, anomenada Anhedonia, té
una durada de sis sessions i l’objectiu general d’aquesta és treballar el
plaer per dur a terme activitats ladiques o d’'un altre tipus i la conse-
cucio d’aquestes, ja sigui de manera individual i fora de les sessions,
o en grup. La quarta fase, anomenada Estigma, té una durada de qua-
tre sessions i I’objectiu principal és presentar els recursos existents
a la zona per tal de reduir I'impacte negatiu de la societat. Es a dir,
es proposa treballar ’estigma i 1’aillament social no des del punt de
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vista de la societat, sin6 des del suport mutu i la superaci6 personal.
Es proposen diferents activitats relacionades amb la recerca de grups
de suport/autoajuda, el coneixement sobre la malaltia (congressos,
xerrades, programes de radio i televisio, etc.), la influéncia dels propis
pensaments d’infravaloracié o autoestigma i ’assisténcia a programes
dissenyats i adrecats a persones amb malaltia mental greu o 1’escolta
d’aquests programes. La cinquena i altima fase d’aquest tercer modul
s’anomena Futur ocupacional, té una durada de nou sessions i el seu
objectiu és servir de pont o enlla¢ per a dur a terme altres programes
de caire ocupacional o laboral. Aixi, es tracta d’encoratjar el grup per
continuar treballant les seves mancances, perd també per fomentar
les seves habilitats tot posant-les en practica. L'altima sessié d’aquest
modul s’utilitzara per a valorar entre el grup els avencos i les dificultats,
tot valorant si és necessaria una ampliacié temporal del modul per tal
d’assolir els seus objectius.

La distribucio6 per fases, juntament amb els seus objectius especifics,
s’exemplifica en la taula 3.

Taula 3: Distribucié per fases i objectius del modul 3

Fase

Objectius

Emocions propies
(sessions 1a-34a)

— Detectar o identificar les emocions basiques
— Treballar el procés de percepci6 d’emocions
— Treballar la regulacié d’emocions

Interaccid
(sessions 35a -60a)

— Treballar metes socials dels pacients

— Adquisicié d’un estil de comunicaci6 assertiu
— Treballar la comunicaci6 no verbal

— Estratégies de resoluci6 de conflictes

Anhedonia
(sessions 61a-66a)

- Treballar amb les metes/plaers dels pacients
— Cercar recursos

Estigma
(sessions 67a-70a)

— Treballar sobre la influéncia de 1’estigma i I'autoestigma
— Recursos per a la integracio

Futur ocupacional
(sessions 71a-79a)

— Treballar metes o expectatives
- Autovaloraci6 (capacitats propies)

Tancament
(sessi6 80a)

— Tancar el modul
— Resoldre dubtes

- Modul 4: Cloenda

El quart i Gltim modul del present programa d’intervencio6 té com a
objectiu principal tancar el procés establert inicialment i assentar unes
bases de continuitat per als pacients, ja que no tots els proposits s"han
d’haver acomplert. La durada és de cinc sessions, les quals poden ser
reduides o perllongades, depenent dels requeriments del grup i, sobretot,
de 'avaluacio dels terapeutes.
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Els terapeutes expliquen als pacients que es continuaran fent algunes
sessions grupals esporadiques per tal de reavaluar els resultats de la in-
tervenci6. Alhora, també es continuara el seguiment des del centre de
referéencia (CSMA), tant amb el psiquiatre com amb el psicoleg, ja que son
dos tractaments paral-lels. Finalment, els terapeutes duran a terme una
avaluacio global i final de tots els membres del grup, que sera remesa al
centre de referencia per tal que quedi constancia dels seus progressos i de
les diferents etapes i activitats treballades durant 1’aplicacio del programa
d’intervencio6. Aquesta valoracio es transmetra, també, als pacients d'una
manera individual per tal de comunicar-los tot alldo que els terapeutes
han pogut observar de la seva evolucio, fet que els servira de refor¢ per
a continuar treballant.

Conclusions

El programa es presenta com una proposta de tractament i, per tant,
encara no ha estat comprovat en cap mostra clinica. Aixi, aporta una
visié molt emprenedora i una dinamica diferent de la intervencié amb
pacients esquizofrénics.

La inclusio de la motivacié com a eina de treball i suport aporta un re-
refons carregat de reforcadors i estimulants que permeten als pacients
evolucionar millor i més rapid, ja que creuen que el que fan té una
finalitat i, a més, és la que ells han triat. En aquest sentit, durant tota
I’execucio del programa, els terapeutes demanaran opinions, valoraci-
ons i reforcaran les iniciatives dels pacients, creant, aixi, un programa
diferent en cada cas o aplicacio i adequat a cada grup en concret. Per
tant, el programa pretén establir una comunicaci6é bidireccional entre
pacients i terapeutes per tal de dur a terme aquelles activitats que més
es requereixin i utilitzant, sempre que sigui possible, aportacions de
la vida diaria dels pacients. Aquesta integracié de contingut personal
produira una major cohesio grupal i un sentiment global de pertinenca
al grup i al programa.

El treball de les emocions i la utilitzacio de tecniques com el role playing
o 'exposicié in vivo proporcionen una nova manera de treballar, amb
aquest tipus de pacients, que els conferira seguretat en ells mateixos i
possibilitats d’emprendre nous camins en la seva vida. Es a dir, els fara
palpable una nova realitat.

D’altra banda, aquesta visio de la qual parlavem inicialment, en deter-
minats casos pot ser contraindicada, ja que pot sobrecarregar emocional-
ment o pot estressar en excés els pacients. D’aquesta manera, creiem que
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la limitaci6 més evident i destacable del present programa d’intervencio
es redueix a la seva execucid, que s’haura d’adequar constantment a les
circumstancies —el temps- i, sobretot, a les caracteristiques dels membres
del grup. La dedicaci6 constant per part dels terapeutes que hauran d’anar
avaluant els progressos o, en alguns casos, retrocessos dels pacients, im-
plica temps i esfor¢ i, malauradament, no sempre es podra dur a terme.
El treball en xarxa per tal de combinar les anotacions o aportacions
d’altres professionals que duguin a terme les sessions individuals de
cada pacient del grup també és un altre requisit indispensable i costos
d’aquest programa.

Pel que fa a les limitacions cliniques, creiem que és molt important
seleccionar els pacients que formaran part del grup de tractament. Aixi,
caldra utilitzar una bateria de tests molt concreta per tal d'incloure tni-
cament en el tractament aquells pacients que estiguin preparats per a
desenvolupar les tasques que conteé.

Per finalitzar, creiem que seria necessari avaluar el continuum del procés
de cada membre del grup, pero també caldria dur a terme una avaluacio
inicial, mitjancant una bateria de tests (referents a personalitat, simp-
tomes negatius i relacions socials), abans i després de la consecucio6 del
programa. Aixo ens aportaria una visio de l'efectivitat del programa i
alhora de l'evoluci6 del pacient. També seria important avaluar 1’apor-
tacio de cada modul en benefici del pacient, la qual cosa requeriria una
avaluaci6 continuada i un disseny experimental complex.

En conclusio, son molts aspectes els que s’han de preveure abans, du-
rant i després de l’execucio del programa, pero el més rellevant és tenir
en compte els que fan referencia a cada pacient i les relacions que es
preveuen entre els membres del grup, com també aquelles que es van
establint al llarg del programa.
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Resumen

Sintomas negativos y cognicién social en la esquizofrenia: un pro-
grama de intervencién

El presente programa de intervencion tiene como objetivo principal
la mejora de la sintomatologia negativa y el funcionamiento social en
las personas diagnosticadas de esquizofrenia negativa. El programa se
sitGia en el vacio existente entre los programas de rehabilitacion cogn-
tivia (RC) y los de reinsercion laboral y vocacional, ya que los actuales
programas de entrenamiento en habilidades sociales han demostrado
no ser aplicables a la vida diaria de los pacientes esquizofrénicos. El pro-
grama tiene un formato de grupo y una duracion de tres afios, con una
sesion semanal, y consta de cuatro moédulos diferenciados (Entrevista
Motivacional, Cognicidn, Sintomatologia negativa y relaciones sociales,
Clausura y recopilacion de conceptos) con objetivos, dificultad y tempo-
ralidad diferentes. Las posibles limitaciones del programa vendran dadas
por la dificultad de determinar quiénes son los pacientes mas idoéneos
para esta intervencion; por eso serd necesario realizar una evaluacion
adecuada para seleccionar los miembros del grupo de tratamiento. Otra
limitacidn podria ser la fuerte implicacion emocional y cohesion de
grupo que requiere el programa.

Palabras clave: esquizofrenia, programa de intervencién, cognicién
social

Abstract

Negative symptoms and social cognition in schizophrenia: an in-
tervention programme

Schizophrenia is a severe mental disorder that affects 1% of the world'’s
population. Its treatment has been widely studied and, throughout time,
new working lines have been found out and promoted such as the treat-
ment of negative symptoms and cognitive impairment in contrast to
the original focus on positive symptoms. This intervention programme’s
main objective is to improve negative symptoms and social functioning
in people diagnosed with negative schizophrenia. This programme can
be placed in the gap between cognitive rehabilitation (CR) programmes
and work integration and vocational programmes, as the current social
skills training programmes have been proven to be not applicable in
the daily life of schizophrenic patients.

This programme has a group format and lasts for three years, with a
weekly session. It has four different modules (Motivational Interview,
Cognition, Negative Symptoms and social relationships, Closure and
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collection of concepts) with different objectives, difficulty and timing.
The possible limitations could be the difficulty of determining what
patients would be more suitable for this intervention. To do so, there
should be a proper assessment to select the members of the treatment
group. At the same time, during its application, limitations would be
determined by the strong emotional involvement and group cohesion
required by the programme.

Key words: schizophrenia, intervention programme, social cognition
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