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Resum

La Terapia Basada en la Mentalitzacio (MBT) va ser inicialment proposada pel tractament
del trastorn limit de la personalitat, i s’ha demostrat efectiva en la reducci6é de conductes
suicides i autolesives, aixi com en una millora del funcionament social i interpersonal. A dia
d’avui, compta amb una amplia aplicacio en el tractament diversos trastorns. L’enfoc parteix
de la importancia del tipus de vincle establert durant la primera infancia, els traumes en
I’aferrament 1 del paper que hi juga en les relacions que la persona desenvolupa a I’edat
adulta.

El present treball exposa el cas d’una pacient amb trastorn limit de la personalitat
contemplat des del marc de la mentalitzacid. Es presenta una avaluacié no estructurada de la

capacitat mentalitzadora de la pacient, aixi com unes intervencions terapeutiques enfocades a
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agumentar la funcié reflexiva de la pacient. La finalitat dltima del treball terapeutic és la
d’aconseguir en la pacient una major regulacié emocional i organitzacio del self.
Paraules clau: mentalitzacid, funcio reflexiva, vincle afectiu, trauma, trastorn limit de

la personalitat.

Abstract

Mentalization-based therapy (MBT) was inicially proposed for the treatment of borderline
personality disorder. It has been proved to be effective in reducing suicidal and self-harm
behaviours as well as in improving social and interpersonal functioning. To date, it has a
wide application in the treatment of various disorders. The focus is on the importance of the
type of bond established during early childhood, the traumas in the attachment and the role
played by it in the relationships that the person develops in adulthood.

This paper presents the case of a patient with a borderline personality disorder
approached through the prism of mentalization. An unstructured evaluation of the mental
capacity of the patient is presented, as well as therapeutic interventions aimed at increasing
the reflective functioning of the patient. The ultimate purpose of therapeutic work is to
achieve a greater emotional regulation and organization of the self in the patient.

Keywords: mentalization, reflective function, attachment, trauma, borderline

personality disorder.
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Introduccio

L’objectiu del treball és analitzar la capacitat de mentalitzacié d’una pacient atesa en
el circuit del Centre de Salut Mental d’ Adults (CSMA) de Sant Andreu. Aixi mateix,
s’analitzaran les intervencions realitzades per la terapeuta per tal de fomentar la capacitat de
mentalitzacié en la pacient amb la finalitat d’aconseguir una major regulacio emocional i
organitzacio del self.

Per tal d’il-lustrar-ho, s’han escollit uns fragments de les sessions al centre amb la
pacient. Els detalls de la identitat personal del cas clinic que aqui es descriu han estat
modificats amb el proposit de protegir el dret a I’anonimat; qualsevol dada personal
susceptible de ser reconeguda, ha estat omesa. Aquestes sessions han estat supervisades al
propi centre.

El CSMA esta situat al Centre de Salut Isabel Roig-Casernes. Es tracta d’un centre
concertat, gestionat per la Fundacio Vidal i Barraquer, que atén en regim ambulatori. Dona
serveis d’atenci6 especialitzada 1 de suport a ’atenci6 primaria als pacients majors de 18 anys
del districte municipal de Sant Andreu, que compren els barris de La Trinitat Vella, Bar6 de
Viver, El Bon Pastor, Sant Andreu, Congrés i els Indians, La Sagrera, i Naves. El centre
compta amb un equip multidisciplinar format per professionals de la psicologia, la
psiquiatria, la infermeria, i el treball social que treballen amb els pacients i les families. El
centre treballa, principalment, des de I’orientaci6 psicodinamica.

L’objectiu del CSMA és atendre, de manera personalitzada i a través del diagnostic,
orientacid, tractament i seguiment, la poblacié adulta amb trastorns de diferents complexitats,
amb la col-laboracié de I’atenci6é primaria. Una part important de la poblacio atesa dins el
circuit del CSMA son persones amb un diagnostic principal de trastorn de la personalitat.

L’ultim any, al CSMA de Sant Andreu s’ha atés un total de 4632 pacients, dels quals 359
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tenen un diagnostic principal de TP. Es a dir, un 7,8% de la poblacié que ha arribat al circuit,
pateix un trastorn de la personalitat.

Segons estadistiques de I’Hospital Vall d’Hebron (2019), pel que fa al Trastorn Limit
de la Personalitat (TLP) a la poblaci6 general adulta, la prevalenca es situa entre el 1.4% i el
5.9% i es considera el Trastorn de Personalitat (TP) més diagnosticat en els diferents nivells
assistencials. Als adolescents, el TLP té una prevalenca entre el 0,7 i el 2.7%.

El present treball parteix de la premissa que la Terapia Basada en la Mentalitzaci6 ha
demostrat la seva eficacia en el tractament amb persones diagnosticades amb algun trastorn
de la personalitat. Tot i haver estat formulada pel tractament amb persones amb un trastorn
limit de la personalitat, i com s’exposa més endavant en el treball, les aplicacions a dia d’avui
son diverses.

Donat el percentatge elevat de casos atesos per aquesta problematica en el circuit
sanitari de la xarxa pablica, i havent observat al CSMA que les intervencions amb els
pacients per part dels professionals tot sovint van orientades a promoure la mentalitzacié dels
pacients, amb el present treball es pretén recolzar i impulsar la formacié especifica en el marc
sanitari per una aplicacié estructurada de la TBM, que ofereix una guia en la practica clinica

a la vegada que permet avaluar I’eficacia de la terapia esmentada.

Marc Teoric
La mentalitzaci6 es refereix a la capacitat d’entendre i interpretar la conducta humana,
la propia i la dels demés, basada en estats mentals com ara pensaments, sentiments,
necessitats, desitjos, aixi com també idees erronies, enganys i/o desil-lusions. Tal
interpretacio ens ajuda a veure la conducta i a les persones com a éssers intencionals i, en

certa mesura, predictibles (Allen et al., 2008; Bateman, Fonagy i Luyten, 2012). D’origen
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psicoanalitic (Marty, 1991), el concepte de mentalitzacié va estretament lligat a la teoria de
I’aferrament.

La teoria de ’aferrament, o teoria del vincle, va ser proposada per John Bowlby a la
década dels anys 50. Una de les declaracions més importants postula que un recent nascut
necessita desenvolupar una relacié propera i continuada amb un cuidador primari per a que el
seu desenvolupament social i emocional es produeixi amb normalitat. Va situar aixi la
construccio del vincle d’aferrament com el procés mitjancant el qual la persona desenvolupa
les capacitats emocionals per a relacionar-se d’una manera sana i madura en les posteriors
relacions afectives significatives (Bowlby, 1969, 1973, 1980, 1988).

Ainsworth et al. (1978) van dissenyar una situacio experimental anomenada la
Situacio Estranya, per examinar I’equilibri entre les conductes d’aferrament 1 d’exploracio,
sota condicions d’estres. Es tracta d’una prova de laboratori per mesurar I’aferrament en
infants d’entre 12 1 24 mesos. L objectiu era avaluar la manera en qu¢ els nens utilitzaven els
adults com a font de seguretat, des de la que explorar I’ambient; observar també¢ la forma en
que reaccionaven davant la preséncia d’estranys, i sobretot en els moments de separacio i
retrobament amb la mare o cuidador. Ainsworth va trobar clares diferencies individuals en el
comportament dels infants davant aquestes situacions, que va permetre descriure tres patrons
conductuals representatius dels tres estils d’aferrament establerts: aferrament segur,
aferrament insegur-evitatiu i aferrament insegur-ambivalent.

Posteriorment, es va identificar un quart: ’aferrament desorganitzat (Main i Solomon,
1986, 1990). Els infants amb aquest tipus d’aferrament manifesten elements dels altres
aferraments (ambivalent i evitatiu) perd no son capacos d’organitzar les relacions de manera
coherent i organitzada, mostrant-se insegurs i desorientats. El dilema de 1’infant és no saber si
aproximar-se o allunyar-se de les figures d’aferrament, ja que es sent atemorit per qui hauria

de ser la seva base segura.
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El concepte de mentalitzacio es pot trobar en els textos de Donald Winnicott
(Winnicott, 1999) en descriure I’accié materna de posar paraules al que I’infant fa, al que la
mare creu que li passa i al que creu que el petit vol. Wilfred Bion (Bion, 1980) també feia
referéncia al concepte de mentalitzacio a través del concepte de revérie, pel qual la mare rep
les impressions emotives i sensorials del nadd i les transforma en allo que es pot pensar i
anomenar. La mare somia o mentalitza alld que li passa al nen. La mentalitzacio parental
durant la primera infancia és, doncs, la primera forma de mentalitzacio.

A la década dels 90 un grup de recerca de Londres va investigar els elements
primordials de la relacio mare-fill per a la construcci6é d’un aferrament segur (Fonagy, Steele
i Steele, 1991). Més endavant, aquests autors faran ressorgir el concepte de mentalitzacio
com a element decisiu en la construcci6é d’un vincle d’aferrament segur entre la mare i el nen.

Els conceptes de la teoria de la mentalitzacié han estat operacionalitzats en una serie
d’investigacions per tal de facilitar la contrastacio empirica (Allen, Fonagy i Bateman, 2008;
Fonagy i Target, 1997). El concepte de mentalitzacio esta sent utilitzat a la practica clinica i
es proposa la seva aplicacio en la comprensio i tractament de diversos quadres (Allen, 2005;
Rudden et al., 2008), aixi com per la confeccio de técniques que afavoreixin 1’optimitzacio de
les habilitats mentalitzadores del pacient (Lanza Castelli, 2009a).

Les tres classes de processos que constitueixen la mentalitzacio sén: processos
simbolitzants i transformadors (de les representacions, els pensaments i I’afecte), processos
cognitius/imaginatius/atencionals i els processos reguladors de la propia accio (Fonagy et al.,
1993). Aquests processos mentals de la mentalitzacié cal diferenciar-los dels continguts amb
els que treballen, com ara pensaments i sentiments.

Luyten et al. (2012) van identificar quatre dimensions de la mentalitzacio: 1) implicita
— explicita; 2) orientada cap a un mateix — orientada cap els demés; 3) cognitiva — afectiva; 4)

centrada en allo intern — centrada en allo extern.
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La mentalitzacio implicita fa referencia als processos que transcorren de manera no
reflexiva i automatica i constitueixen la major part del mentalitzar. Empatitzar, respectar
torns de paraula en una conversa, i tenir en compte la perspectiva de 1’altre de manera no
conscient, son exemples de mentalitzacio implicita. Tal i com apunten Allen, Fonagy i
Bateman (2008), funciona com intuicio i inclou sentiments i judicis, articulats a partir de
I’aprenentatge implicit i fora de la consciéncia explicita. La mentalitzacid explicita és aquella
que inclou processos simbolics, deliberats i reflexius, articulats a través del llenguatge. Es
I’acte de posar paraules als sentiments, prendre consciéncia de com funciona la ment 1
analitzar sequiéncies de pensament. La psicoterapia busca precisament la mentalitzacio
explicita per tal de solucionar conflictes inter i intrapersonals. La psicoterapia mira de fer
conscient allo menys conscient mitjancant la mentalitzacio (Allen, Fonagy i Bateman, 2008).

D’altra banda, es diferencia la mentalitzacié dirigida cap a un mateix de la focalitzada
en els demés. La primera fa referéncia, entre d’altres, a la percepcio del propi funcionament
mental, que parteix de la curiositat genuina de comprendre els propis pensaments i
sentiments, aixi com a la creenca de que els propis sentiments poden ser confosos. Implica
també el reconeixement de conflictes entre idees i pensaments incompatibles, aixi com la
percepcid de les defenses que s’activen (Allen, Fonagy i Bateman, 2008; Bateman i Fonagy,
2006). L’afectivitat mentalitzada fa referéncia a la capacitat de regular les emocions a traves
de la mentalitzacid, en tant que la persona comprén el significat subjectiu dels propis estats
afectius (Fonagy et al., 2002). Com més familiaritzada estigui la persona amb la propia
experiéncia subjectiva, més efectiva sera la propia regulacié emocional. Aquesta expressio
descriu, doncs, com la regulaciéo emocional és transformada per la mentalitzacio.

Dr’altra banda, la mentalitzaci6 dirigida als demés implica també curiositat i respecte
per les perspectives alienes. Tanmateix, queda obstaculitzada pel grau sempre existent

d’incertesa a I’hora de coneixer els pensaments i sentiments dels altres, i per ’egocentrisme
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inconscient de creure que els altres comparteixen la mateixa perspectiva (Allen, Fonagy i
Bateman, 2008; Decety, 2005).

Tal i com s’ha introduit anteriorment, la mentalitzacié és una capacitat que es
desenvolupa a partir d’una serie de passos evolutius i en un context d’aferrament segur
(Lanza, 2011). Requereix varis anys de desenvolupament, maduracio cerebral i experiencia
interpersonal. En aquest desenvolupament hi té cabuda el self com agent actiu, que inclou una
série de processos entre els quals es troba la funcié de mentalitzar (Fonagy i Target, 1997).
L’infant, en els primers mesos de vida es percep com agent fisic i com agent social. A partir
de la segona meitat del primer any de vida, es percep a si mateix i als altres com agents
teleologics, és a dir, que realitzen accions dirigides a aconseguir un objectiu. Les accions van
encaminades a la consecuci6 d’un resultat fisic, 1 no provenen d’un procés mental. Alguns
pacients amb trastorns de la personalitat donen compte d’aquesta falla (Fonagy et al., 2002).
Durant el segon any de vida aquesta postura evoluciona i I’infant pot interpretar les accions
com a resultat de desitjos i intencions (Fonagy, 2006; Allen, Fonagy i Bateman, 2008). Entre
els 3 14 anys d’edat, I’infant és capac¢ d’anar més enlla de les representacions perceptives i
desenvolupa la capacitat de comprendre els estats mentals com a tals. El ple desenvolupament
arriba amb la meta-representacio: la persona és capac de produir representacions sobre
representacions (Fonagy et al., 2002). Es en aquest recorregut que es posen en marxa quatre
processos que permeten constituir la mentalitzacio:

> La constitucié de representacions per regular I’emoci6: a través de les funcions del
cuidador com a persona que atén i respon a les demandes de I’infant, aquest estableix
unes representacions que creen la base per la regulacio de I’afecte i el control
d’impulsos (Bateman i Fonagy, 2004). Les falles en la funcié del cuidador poden

predisposar a desenvolupar un o altre trastorn de la personalitat.
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» L’atencid conjunta: desenvolupada a la infancia, és de gran importancia a I’hora de
mentalitzar, i és estimulada en psicoterapia al focalitzar-se en processos i continguts
mentals del pacient (Allen, 2006).

» Elllenguatge: ’adquisicio del llenguatge s’inicia a partir de 1’atencio conjunta, i el
seu refinament es fa necessari per un correcte i complet desenvolupament d’una teoria
de la ment (Lanza, 2011).

> Les interaccions pedagogiques: 1’infant aprén sobre si mateix a partir del que aprén
del cuidador. Pot integrar una representacié mentalitzada de les seves emocions
connectant les seves emocions corporals amb una representacio mental provinent de
la resposta de la mare (Lanza, 2011).

Les relacions d’aferrament 1 les interaccions mentalitzadores son la base per un
desenvolupament de la mentalitzacio. Aquest desenvolupament dependra de factors geneétics i
de ’aferrament segur que afavoreixin que el potencial biologic es manifesti fenotipicament
(Lanza, 2011). La capacitat de mentalitzar (funcio reflexiva) de la mare, en sera una peca
clau.

Es pot concloure que existeix una relacio estreta entre aferrament segur i interaccions
mentalitzadores. L’aferrament segur facilita un clima on existeixin aquestes interaccions, 1 les
respostes mentalitzadores de la mare afavoreixen la regulacié emocional de la criatura, que
consolida un tipus de vincle segur. En aquest context, el vincle i les interaccions afavoreixen
una adequada capacitat mentalitzadora en I’infant. El sistema d’aferrament és, doncs, el
primer regulador de ’experiéncia emocional. Aquests patrons d’aferrament que s’estableixen
durant els primers anys de vida de I’infant, es mantindran relativament constants al llarg de la

vida (Lanza, 2011).
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Traumes en les Relacions d’Aferrament

Com ha estat esmentat anteriorment, el trauma en una relacié d’aferrament té unes
consequencies en el mode relacional que adquireix I’infant i que poden perdurar fins la vida
adulta. Aquests traumes produeixen por a la proximitat emocional i a la dependéncia (Lanza,
2011).

L’abus emocional, segons Bifulco i Moran (1998), es pot manifestar a través d’un
abus psicologic o la antipatia. Aquesta segona fa referencia a actituds poc acollidores cap a
I’infant, critiques 1 sovint amb ’afegit de favoritisme cap a un germa. Tal 1 com indiquen
aquests autors, és la inaccessibilitat psicologica dels pares la forma de maltractament mes
subtil 1 un aspecte rellevant dins ’abandonament emocional. D’altra banda, les actituds
autoritaries dels pares, on no existeix el dialeg ni I’explicacié de les normes, provoquen en
I’infant un rebuig cap als pensaments de les figures d’aferrament, ja que s6n sovint
pensaments hostils dirigits cap a ell (Fonagy i Target, 1997). D’aquesta manera, s’inhibeix
aixi la capacitat mentalitzadora de manera defensiva, deixant poc espai a fer front a les
complicades situacions i dinamiques familiars.

Per tant, els traumes en les relacions d’aferrament incideixen en la capacitat
mentalitzadora. En les situacions traumatiques, es veuen afectats processos simbolics i
reguladors 1 s’activa el mode de funcionament prementalitzador, on prevaleixen els modes
d’equivalencia psiquica i el mode teleologic. L’equivaléncia psiquica implica que la persona
no sent que les seves idees son una representacio de la realitat, sind una réplica de la mateixa,
vertadera i compartida per tothom. Pensament i realitat, doncs, no es diferencien (Fonagy i
Target, 1996). D’altra banda, quan es reactiva el mode teleologic, propi dels primers mesos
de vida, la persona interpreta el comportament de I’altre en funcié de les conseqiiencies
observables, i no com a conseqiiéncia d’un estat mental. Per aquest motiu, la persona creu en

els actes observables i no en les mostres significatives dels afectes. Per Gltim, en un context
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de prementalitzacio, el pacient pot fer “com si” avancés en la terapia, pero les seves
associacions i les paraules del terapeuta no tenen incidéncia ni transcendeixen a la realitat de

la persona (Bateman i Fonagy, 2004).

L’Abordatge Clinic: La Terapia Basada en la Mentalitzacio

L’objectiu de la terapia és incrementar la resiliencia de la capacitat de mentalitzacio.
Amb termes utilitzats anteriorment: es busca que el pacient transformi els models teleologics
en intencionals, i que accedeixi a un pensament amb valor representacional. Es procura que el
pacient pugui simbolitzar els seus afectes i d’aquesta manera regular-los, desenvolupant un
intermediari entre sentiments i accions. Entendre els estats mentals propis i aliens per prendre
decisions que el representin i aconseguir relacions interpersonals més satisfactories (Bateman
i Fonagy, 2004, 2006; Lanza, 2009b, 2010b).

El o la terapeuta ha de procurar al pacient una base segura des de la qual explorar
multiples aspectes dolorosos de la seva vida i poder pensar-los i reconsiderar-los (Bowlby,
1988). D’altra banda, el/la terapeuta s’ha de col-locar en una postura mentalitzant i fer-se
preguntes sobre el comportament i expressions del pacient aixi com dels sentiments que en ell
o ella desperta (Bateman i Fonagy, 2004).

L’enfoc terapeutic basat en la mentalitzacid compta amb les segiients caracteristiques:

» Es ddna una atenci6 conjunta als estat mentals del pacient (pensaments, sentiments,
desitjos...) amb I’objectiu d'incrementar la simbolitzaci6 de la seva propia
experiencia. D’aquesta manera podra construir representacions més adequades per
simbolitzar i regular els seus estats interns (Lanza, 2010a).

» Les intervencions del terapeuta han d’anar lligades a I’experiéncia vivencial del

pacient, no son interpretacions classiques del psicoanalisi. Es treballa amb continguts
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preconscients o conscients fins que es consideri que el pacient pot acollir el material

inconscient sense sentir-se aclaparat per ell (Fonagy i Bateman, 2006).

» L’objectiu no és la consecucio de I’insight, sind la recuperacio de la capacitat
mentalitzadora. Es fa émfasi en els processos mentalitzadors i no tant en el contingut
inconscient, ja que si la capacitat mentalitzadora esta compromesa, el pacient no
podra processar les interpretacions ni beneficiar-se’n (Fonagy et al., 1993).

» Es busca la integracio del mode d’equivaléncia psiquica i el mode “com si”. El primer
mode és massa real, i el segon esta desacoblat de la realitat. Quan s’integren tots dos,
es recupera la capacitat mentalitzadora i el pacient és capa¢ de representar-se la
realitat i estar en contacte amb ella (Lanza, 2011).

Mentalitzar és el factor comu de les diverses formes de psicoterapia (Allen, Fonagy i
Bateman, 2008). Per aquest motiu, aquest abordatge terapéutic no és exclusiu del tractament
amb persones diagnosticades d’un trastorn de la personalitat, sind que és aplicable a diverses
formes de psicoterapia. Tanmateix, Fonagy i els seus col-laboradors han volgut aportar eines
basiques per un tractament efectiu dels pacients amb TLP i d’altres TP, que queda recollit en
un manual que ofereix un programa estructurat i ofereix una guia practica: EI Tractament
Basat en la Mentalitzacio per a Trastorns de la Personalitat.

La Terapia Basada en la Mentalitzacio (MBT) va ser desenvolupada originalment a la
decada dels 90 i utilitzada, en un principi, per a tractar pacients amb trastorn limit de la
personalitat (TLP) en un entorn d’hospitalitzacié parcial. Amb el temps, la MBT s’ha
convertit en un enfoc més ampli amb el que comprendre i tractar una major diversitat de
trastorns de la personalitat. La proposta de Fonagy i col-laboradors és un tractament
estructurat amb una trajectoria curosament gestionada en termes del periode de tractament (de

12 a 18 mesos) i del marc de les sessions, en un format individual i grupal.



LA MENTALITZACIO EN UN CAS DE TLP 14

Existeixen diversos motius que recolzen la seva aplicacié en I’ambit clinic.
Primerament, es considera una eina Util ja que es pot aplicar a les diferents etapes de la vida,
des de la psicologia del desenvolupament fins a la vellesa. En segon lloc, les tecniques de la
MBT s’aprenen amb facilitat, sense ser necessaria una amplia formacio. I per altim, ha estat
camp d’interes de la investigacié i ha demostrat la seva eficacia en 1’ambit clinic (Fonagy i
Bateman, 2016).

La MBT es superposa amb altres terapies, des de la cognitiu-conductual fins al
psiconanalisi, pero es posa especial emfasi a la mentalitzacié com a objectiu del tractament.
Busca reparar la falla i les caréncies en la funcié mentalitzant, és a dir, en el déficit de la
mentalitzacié que té origen en els primers vincles afectius, que és un procés complexe de
revertir.

La terapia tracta, com s’ha esmentat anteriorment, relacions nuclears del vincle,
incloent la forma en que s’activen amb el terapeuta 1 les figures claus de la vida del pacient i
la manera en que influeixen en la mentalitzacié en si (Fonagy i Bateman, 2016).

Es una terapia col-laborativa, en la que ha d’existir un desig de comprendre els
processos mentals dun mateix i dels altres. Es divideix en tres fases: A la fase inicial es duu
a terme 1’avaluacio, que és el punt de partida que delimita les capacitats de mentalitzacio, els
patrons d’aferrament i les arees de vulnerabilitat a la disregulaciéo emocional. Es dona
especial importancia a I’avaluacio, moment en qué es vol aconseguir el compromis del
pacient. La identificacio de patrons relacionals es duu a terme a I’inici del tractament per
convertir-se en focus relacional del tractament quan sigui apropiat. En tot moment, el pacient
és conscient del métode i de I’enfoc del tractament. Es en aquesta primera fase que
s’estableixen i es pacten uns objectius clars, que poden incloure fer alguna activitat, o estar

vinculats a ’educacid o a activitats constructives.
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La fase mitja del tractament inclou la terapia individual i grupal, i la fase final prepara
al pacient per la finalitzacio del tractament intensiu, treballant els sentiments de pérdua i el
manteniment dels exits.

La MBT es fonamenta en quatre principis basics:

» Elterapeuta s’ha de mantenir alerta a la no mentalitzacio, al desequilibri d’alguna

de les dimensions.

» Es té en compte en nivell d’arousal del pacient. L’ansietat no pot ser ni molt alta
ni molt baixa, per no interferir amb la mentalitzacio.

» Es manté el focus de la sessio si es detecten punts vulnerables de la mentalitzacio
(en relacio als esdeveniments de la vida o la propia sessio).

» El terapeuta ha de mantenir la seva propia mentalitzacio. Ha de fer notar al pacient
quan no es pot pensar, ja que 1’indueix a tenir en compte la ment de I’altre per
poder establir un dialeg.

El manual (Fonagy i Bateman, 2016) proposa el segiient procés durant la sessié quan

el pacient no pot vincular els seus estats mentals amb la seva conducta:

1) Empatia i validacio: una escolta empatica de la historia del pacient, buscant
I’emocio basica del pacient i validant aquesta experiéncia. Si el pacient experimenta al
terapeuta d’una determinada manera, el terapeuta ha de ser curids i preguntar com ha arribat a
aquesta conclusio.

2) Clarificacio, exploracid i, si fos necessari, desafiament: la clarificacio dels fets
(com ara una baralla, una autolesio...) busca obtenir més informaci6 aixi com avaluar 1’estat
mental premorbid (els pensaments, expectatives...) i poder reflexionar sobre aquests de
manera diferent. Normalment el pacient no és capag d’identificar amb precisio els seus
sentiments, més enlla d’una experiencia corporal. La identificacié d’una gamma amplia i

definida de sentiments és part del component de clarificacié i exploracio del MBT.
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Es busca també clarificar ’afecte durant la sessio (focus afectiu): com es relaciona el pacient
amb el terapeuta en relacio al fet que I’ocupa. Es un component interpersonal implicit, que
cada vegada es procura que sigui més explicit.

3) Seguiment d’un proceés estructurat per expandir gradualment la mentalitzacio i
animar al pacient a identificar els estats mentals que fins el moment han estat fora de la
consciencia.

En les sessions, la relacio que s’estableix amb el terapeuta s’utilitza per reavaluar les
seves relacions a la vida exterior al tractament. Dins el marc de les relacions, s’ha de poder
també mentalitzar la contrarrelacio: el terapeuta ha de poder explicar com es sent al pacient i

presentar-ho de tal manera que sigui un tema interessant a explorar junts.

La MBT: una Aposta en la Practica Clinica

Existeixen estudis que recolzen ’eficacia de la Terapia Basada en la Mentalitzacid
que suposen un gran aportament pel quefer del psicoterapeuta. La MBT s’ha demostrat
efectiva en diversos assajos controlats aleatoritzats, tant en la seva modalitat d’hospitalitzacio
parcial, com en el tractament intensiu ambulatori (Bateman i Fonagy, 1999, 2001, 2008,
2009, 2010), en la reduccio6 de conductes suicides i autolesives, aixi com en una millora del
funcionament social i interpersonal, per sobre d’altres tractaments convencionals. A mes,
molts d’aquests €xits poden arribar a mantenir-se passats 18 mesos (Bateman i Fonagy,
2001) i als 8 anys (Bateman i Fonagy, 2008).

A la unitat de Halliwick de I’hospital de St. Ann a Londres, dirigida pel Dr. Bateman,
s’ha estat aplicant el tractament tot seguint el “model d’equip unic”, que emfatitza la
necessitat de que existeixi un equip multidisciplinar cohesionat i que prengui les decisions en
conjunt. A Halliwick compten amb I’hospital de dia i el Programa Intensiu Ambulatori. En

aquest altim, els pacients acudeixen a una sessio individual setmanal de 50 minuts i una



LA MENTALITZACIO EN UN CAS DE TLP 17

grupal de 90 minuts. A ’hospital de dia, els pacients hi acudeixen a diari i el tractament és
més holistic, donada la coordinaci6 entre professionals a les reunions periodiques.

El Servei Catala de la Salut (Canal Salut, 2018) proposa la MBT com una de les
alternatives de psicoterapia a realitzar amb pacients amb Trastorn Limit de la Personalitat, per
tractar les desviacions significatives respecte a la manera com les persones perceben, pensen,
senten i es relacionen amb la resta.

A continuaci6 s’esmenten alguns articles derivats de la practica clinica en centres que
treballen dins el marc de la mentalitzacio:

Mateu (2014) il-lustra un exemple de treball amb una pacient limitrofe atesa al CSMA
de Montjuic, on posa especial emfasi a I’evitacid d’interpretacions transferencials classiques,

i focalitzant-se en I’aclariment de desitjos no declarats, els pensaments i els afectes en la
interaccid entre terapeuta i pacient durant la sessio.

El treball en mentalitzacio també es duu a terme a la clinica infantil. Lanza i Graell
(2014) exemplifiquen dos casos atesos dins aquest marc, al centre de desenvolupament
infantil i atencio precoc¢ Dapsi Sant Cugat.

Pel que fa al tractament de persones diagnosticades amb TLP, Carla Sharp, catedratica
de Psicologia de la Universitat de Houston (EUA), advoca per un canvi en I’assisténcia de
TLP als hospitals a nivell mundial (Universitat Autonoma de Barcelona, 2018). Menciona la
MBT i la Terapia Dialéctica Conductual com a efectives, tot i que de llarga durada.

Bleiberg (2015) presenta una adaptacio de la MTB adaptada a adolescents i families, a
través de sessions de familia, de grup i sessions individuals de psicoterapia, aixi com un
exemple d’avaluaci6 de la mentalitzacio a 1’inici del tractament.

D’altra banda, la MBT també ha estat adaptada al tractament del trastorn de la
personalitat antisocial (TPA). En un estudi pilot dirigit per Jessica Yakeley (2013) per adaptar

la MBT a pacients amb TPA, els resultats mostren que els pacients van reduir la seva
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agressivitat envers els altres i ells mateixos, en termes d’intensitat, passats els primers sis
mesos de tractament. D’altra banda, van reduir també el malestar subjectiu.

Aixi doncs, queda demostrada la versatilitat d’aquest enfoc, que també s’ha adaptat i
s’ha verificat I’efectivitat en tractaments per a families (Asen, 2012), per mares i infants en
risc (Suchman et al., 2012), per trastorns de 1’alimentacié (Skarderud i Fonagy, 2012), per la
depressio (Luyten et al., 2012), pel trauma (Allen, 2012) i per ’addicci6 a les drogues

(Philips et al., 2012).

Descripcio del Cas i Avaluacio

A continuaci6 es presenta el cas d’una pacient amb trastorn limit de la personalitat
atesa al CSMA de Sant Andreu.

La pacient de 19 anys, a qui anomenarem Paula, acudeix al CSMA per crisis
d’ansietat, autolesions i insomni recurrent associats a una situacié familiar complexa. De la
seva anamnesis es destaca que és la menor de dos germans. Els pares son originaris d’un pais
de I’est, pero viuen a un poble de la provincia de Lleida des de 1990. Es presenta el

genograma a la Figura 1.

-

Figura 1. Genograma

La Paula va anar a viure a un pis compartit a Barcelona per tal de poder iniciar una
carrera universitaria i mantenir-se allunyada del nucli familiar. Es troba en el segon any dels

seus estudis, i fins el moment de la consulta havia aconseguit mantenir un bon rendiment
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academic i les seves activitats diaries. Es percep un caracter exigent i responsable. En el
moment de la primera visita al CSMA, els pares I’ajuden a nivell economic i ella els visita
cada dues setmanes de manera obligada. Tanmateix, durant el transcurs de la terapia, la
relacio es trenca entre la Paula, els seus pares i el seu germa, i també 1’ajuda economica que
rebia perqué, segons explica, els pares li han dit que com no deixa que la controlin, ha de ser
ella qui s'encarregui de tot.

Refereix simptomatologia depressiva de llarga evolucio, aixi com insomni de
conciliacio persistent associat a pensaments circulars sobre els problemes familiars i
disconformitat corporal. En ocasions I’augment del nivell d’ansietat la porta a crisis
acompanyades de simptomatologia fisica com ara taquicardia, falta d’aire, sensaci6 de “nus”
a I’estomac, cansament; i que, puntualment, comporten desconnexi6 de I’entorn. Nega
ideacions de suicidi, pero reconeix la seva existencia en el passat.

La Paula descriu, des de la seva primera visita al CSMA de Sant Andreu, unes
relacions familiars disharmoniques durant la infancia amb episodis traumatics. Parla d’un
pare agressiu, hostil, i relata empentes i pallisses. Fa especial mencio a una pallissa que va
rebre del pare, que la mare va encobrir.

Descriu uns pares controladors, protectors. La relacié amb els seus pares ocupa gran
part del seu espai mental, i és el material clinic que porta a les sessions. Al seu germa gran se
I’estima molt, i ’entristeix que la relaci6 s’hagi vist trencada per la dinamica familiar i
suposades pressions per part dels pares. La seva relacié sempre ha estat molt estreta, tot i que
sempre van existir unes clares diferéncies de tracte del pares cap als fills, amb preferéncia
indiscutible cap al germa.

La Paula, en comptades ocasions ha parlat de les relacions d’amistat: dues noies més

grans que ella, en qui confia i en qui, s’hipotetitza, ella busca una figura materna acollidora,
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aixi com ho busca també amb la terapeuta. Es homosexual i explica haver tingut alguna
parella de curta durada. No ha parlat mai de cap amistat amb una persona de génere masculi.
Durant les entrevistes manté una actitud col-laboradora. En relaci6 al material clinic

treballat, sovint adopta una postura victimista i dramatica.

Antecedents Clinics Personals

A partir de les entrevistes diagnostiques, aixi com a través del sistema informatic del
centre que permet accedir a I’historial medic en els diferents dispositius de la xarxa publica
sanitaria, es recull la informacio necessaria per a situar el cas.

Als 16 anys va estar vinculada al Centre de Salut Mental Infanto-Juvenil de la zona
del seu poble per Trastorn de la Conducta Alimentaria (TCA) i conductes autolesives. La
simptomatologia per TCA es va iniciar als 9 anys d’edat i ha tingut una evolucio irregular. Al
2017, dos anys després, li van donar 1’alta al CSMIJ per bona evolucid.

S’observa al llarg de la seva psicobiografia una oscil-laci6 clinica amb freqiients crisis
d’ansietat que ha requerit atencid medica urgent. Les pautes farmacologiques (antidepressius
i ansiolitics) les ha anat abandonant per decisio propia per absencia de millora.

Des de novembre de 2018 esta vinculada al servei de psicologia i psiquiatria del
CSMA de Sant Andreu. Les impressions diagnostiques pels diferents professionals que 1’han
atés refereixen trets de la personalitat compatibles amb Cluster B, i diagnostic de Trastorn de
la conducta alimentaria tipus anoréxia nerviosa.

En el transcurs d’aquests mesos des de la seva vinculacié al CSMA, ha fet multiples
consultes a urgéncies per abus de benzodiazepines amb 1’objectiu d’evadir-se i per
autolesions amb finalitat ansiolitica. Amb aquest motiu, es va fer una derivacié a
hospitalitzacié parcial per tractar la simptomatologia, pero va ser donada d’alta a les tres

setmanes per incompliment de la normativa en la forma d’autolesions en dues ocasions. En el
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moment actual, esta en llista d’espera per entrar a ’hospital de dia especialitzat en el
tractament del Trastorn Limit de la Personalitat. La Paula, perd, mostra certes reticencies i
pors a ser rebutjada per les autolesions i per les conductes TCA, que consisteixen en la

reaparicié de periodes de deju, afartaments i vomits.

Avaluacio de la Mentalitzacio

Les primeres entrevistes d’exploracié al CSMA permeten aproximar-se a I’avaluacio
no estructurada de la mentalitzacio de la pacient. A continuacid, es pren un fragment de la
segona visita exploratoria que és representatiu del perfil de la pacient i la qualitat de la
mentalitzacio.
Fragment 1.
Terapeuta (T): No sé si vas pensar alguna cosa després de ['ultima visita... (a la primera
visita, la pacient va relatar les pallisses i insults que rebia del seu pare, i I’encobriment per
part de la mare, aixi com de I’exigencia cap a ella per a ser la filla perfecte, sense falles).
Paula (P): Vaig estar tot el dia plorant... Se’m va venir tot al damunt, al recordar tot el que
vaig passar. Em fa mal recordar. A més, no entenc perque m’ho fan a mi, perque em tracten
aixi, i al meu germa, que no fa res amb la seva vida, a ell no li diuen mai res ni ’han tractat
d’aquesta manera.
T: I aquesta diferéncia amb el teu germa, per que creus que €s? Penses que pot ser cultural?
Pensem-ho...
P: Jo era la que era la tonta, lo dolent de la familia... ell era tot lo bo, encara que no hagi
estudiat res. Creu la mare que és ell qui se’n cuida de les coses, que jo passaré de tot. A
aquest pas, potser si que sera aixi.

T: Tens alguna idea de per qué han actuat d’aquesta manera?
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P: No ho sé, jo no entenc res, no entenc perque em fan sentir que soc tan mala persona. Estic
veient que anar a visitar-los em fa més mal que bé. Quan torno d’alla, estic molt pitjor.

T: Com son aquestes visites? Parla’m una mica d’aquests moments de conflicte...

P: Bé, és que jo no m’amago de res... soc lesbiana i aixo ells no ho entenen i ho critiquen. La
mare em prohibeix que vagi amb noies, i em vol controlar. Entrem en grans discussions...

T: Diries que sempre han estat aixi, les discussions? Com diries que ha canviat, des de la
teva infancia, la relacié amb els teus pares?

P: No ha canviat massa... segueixen igual que sempre i no canviara...

En aquest primer fragment, queden representades les seglients questions entorn a la qualitat
de la mentalitzacio de la pacient:

Com s’ha comentat anteriorment, els traumes en les relacions d’aferrament incideixen
en la capacitat mentalitzadora. La Paula parla del seu trauma i la incapacitat per pensar-lo:
“Vaig estar tot el dia plorant... Se’m va venir tot al damunt, al recordar tot el que vaig
passar. Em fa mal recordar”. La pacient va rebre un clar maltractament infantil. Esta tancada
a la mentalitzaci6 per motius d’autoproteccio, per evitar pensar en les experiéncies
traumatiques i no recrear sensacions desagradables. Aquest és un mode de funcionament que
acostuma a apareixer en persones amb una historia de trauma (Fonagy, 2016).

Les actituds poc acollidores dels pares, no reflexives i sense dialeg, les critiques cap a
la Paula i un afegit de favoritisme cap al seu germa han provocat en la Paula un rebuig cap als
pensaments de les seves figures d’aferrament, ja que son sovint pensaments hostils dirigits
cap a ella. D’aquesta manera, s’inhibeix aixi la capacitat mentalitzadora, incapacitant-la per
fer front a les complicades situacions i dinamiques familiars que persisteixen a dia d’avui.

Es troba immersa en un entorn familiar no-mentalitzador. La mare té grans dificultats
per comprendre la situacié de la filla. Els progenitors es fixen en la forma, i no en el

contingut de les actuacions de la filla. En una conversa telefonica entre la terapeuta i la mare
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de la pacient, queda palées el mode teleologic que es troba activat dins el sistema familiar. La
mare relata: “li hem donat tot... i mira com és ara... amb lo maca que era de petita. Es que no
ens estima!”. Per ella, son les actuacions concretes, allo visible, el que compta, i no pas els
desitjos i intencions de la seva filla. Comportar-se d’una manera que a la mare no li agrada,
ho percep com una agressio per part de la Paula. No es tenen en compte els estats mentals de
I’altra persona, i els pares no poden veure la situacié des de cap altra perspectiva. Aquest
entorn no-mentalitzador no ha facilitat el correcte desenvolupament de la capacitat
mentalitzadora de la Paula.

Quan a la pacient se la posa a pensar sobre la visié dels pares i els motius de la
conducta d’ells, respon: “No ho s€, jo no entenc res, no entenc perqué em fan sentir que soc
tan mala persona. Estic veient que anar a visitar-los em fa més mal que bé. Quan torno
d’alla, estic molt pitjor”. Quan la Paula diu “no ho s¢”, esta dient que no vol pensar en
aquesta questio i no pot mentalitzar als pares. La seva resposta ens indica que la Paula esta
més enfocada en I’afecte que la cognicio 1 €s incapag de canviar la seva perspectiva per la
d’una altra persona. No agafa el fil de pensament que li proposa la terapeuta en referéncia als
motius dels pares que els duen a comportar-se de la manera que ho fan, ni quan se li dona una
alternativa com és la influéncia de la cultura. Es creu que en aguest cas, existeix una cultura
religiosa i de la dona, del pais d’origen dels pares, que esta influenciant en el tracte que donen
a la Paula.

Els pares esperen de la Paula que sigui una bona noia, estudiant, heteronormativa.
Tanmateix, ella és la filla petita, lesbiana, provocadora; tot el contrari del que s’esperava
d’ella. Quan es mobilitzen aquestes idees en les converses que manté amb la seva familia,
entren en escalada: ella fa certes provocacions per tal de manifestar-se, i els pares

contrarreaccionen.
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’

En l’afirmacié “No ha canviat massa... segueixen igual que sempre i no canviara...”,
no hi ha una perspectiva del desenvolupament, una comprensié de que, conforme creixem, les
visions que tenim dels demés, es profunditzen i es tornen més sofisticades, aixi com les
relacions.

En relacio als sentiments i pensaments dels seus pares, no hi ha contemplacio ni
reflexid. No pot reflexionar de manera relaxada en el que pensen els pares.

El nivell d’estrés en relacio a la familia sobrepassa el nivell d’arousal que li permeti
mantenir la mentalitzacié. A terapia, la capacitat de mentalitzaci6 es veu minvada quan se li
recorda una situacio traumatica viscuda amb una persona en particular (el seu pare).

Durant les segiients visites, com s’ha comentat anteriorment, la Paula no aporta altre
material clinic a les sessions que no estigui relacionat amb la familia. Si ho fa, és de manera
molt puntual. Pot mantenir les seves activitats diaries, pero la conflictivitat familiar ocupa
practicament tot el seu espai mental 1 no esta mantenint relacions interpersonals on ella s’hagi
hagut de pensar a través dels ulls d’un altre, o pensar un altre que no siguin els pares. Sembla,
doncs, que la no-mentalitzacio sigui generalitzada.

Prenent com a referéncia les dimensions de la mentalitzacio 1) orientada cap a un
mateix-orientada cap els demés i 2) la cognitiva-afectiva:

1) No s’observa flexibilitat per moure’s entre la propia perspectiva i la dels pares, és
incapac¢ d’inhibir la seva propia perspectiva. No es percep curiositat genuina per
comprendre els propis pensaments i sentiments o els dels altres.

2) Existeix una focalitzacio afectiva: es sent desbordada per I’afecte quan pensa en
estat mentals 1 no és capag d’integrar el coneixement cognitiu i el coneixement

afectiu sobre ella mateixa i els pares.
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Pla de Tractament i Curs de la Intervencio

La indicacié terapeutica per la Paula ha estat un tractament combinat de visites de
seguiment psicologic i psiquiatric.

Des del servei de psicologia, els objectius plantejats son augmentar la seva funcié
reflexiva amb la finalitat de disminuir els simptomes TLP, promovent aixi un sentit
d’identitat més fort i segur. Les autolesions s’expliquen com un intent de mantenir
I’estabilitat 1 donar sentit als sentiments que viu com a incomprensibles. Amb el treball
terapeutic es crea consciéncia de que, atacant aquestes parts del cos, la persona esta intentant
eradicar el malestar que no pot mentalitzar.

Durant les sessions, es validen les seves emocions a la vegada que es busquen
alternatives al seu pensament.

La Paula ha acudit a la major part de les sessions. Les vegades que no ha vingut, ha

estat a causa del patro de son irregular, que, segons explica, li ha impedit dormir en tota la nit.

Intervencions Enfocades a Recuperar la Mentalitzacio

Primerament cal establir una bona alianga terapéutica que fomenti I’esperanga de
canvi. Tot i les resisténcies a mentalitzar, la pacient necessita 1’ajuda i rebaixar el nivell
d’ansietat en la relaci6 amb la familia i regular les seves emocions. La terapeuta i la Paula
van establir una bona alianca que ha permes el treball terapéutic, per la confianca que ha
pogut depositar la pacient en la terapeuta, a través de la validacié empatica d’aquesta.
Fragment 2.
T) Sembla que no confies en que les paraules de la teva mare podrien ser pel teu bé, des de la
seva perspectiva... Aixo que m’expliques, de que et diu que et vol ajudar, pero que ho fa amb

comentaris que no t’han ajudat... s’ha donat més vegades?

P) Si...
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T) Ella és exigent amb ella mateixa?

P) Ho és amb el meu germa i amb mi.

T) Que en saps, de la relacié que ha tingut ella, i té, amb la seva familia? Del tracte que han
tingut?

P) Ella diu que malament. Sent que no té familia, no pot entrar a casa de la familia...

(...)

T) Per qué creus que la teva mare encara té tanta influéncia sobre tu?

P) Suposo perqué no la vull decebre...

T) Dins de la mirada critica i exigent de la teva mare... pot ser que hi hagi un punt de
preocupacio. Ella s’ha assabentat bé, de com has estat, com t’has trobat?

P) §’ho ha pres a broma... i el pare mai ha estat, mai ha volgut saber res d’aquest tema.

En aquest punt, la terapeuta s’interessa per 1’historial médic i consultes que va fer durant la
infancia, el que la porta a mencionar els cops que rebia del pare.

T) De vegades és dificil discriminar, el que podem fer per defendre els pares. Podem pensar,
“dec haver fet alguna cosa per mereixer-m ho...”. Estas aqui per, també, anar desmantellant
tot aixo... Sembla com si la teva mare i tu esteu en desacord, i sents que ella no vol realment
entendre les coses. Durant el tractament, podrem reconsiderar les explicacions que et dones
a tu mateixa, i podras pensar sobre com entendre les coses que passen en el present.

En aquest fragment, la terapeuta manté una postura de curiositat genuina per
comprendre a la pacient, a la vegada que formula preguntes que busquen la mentalitzacio de
I’altre. Comprendre la historia personal de la mare, i els pensaments que li son propis.

Al final, la terapeuta fa un apunt de com sera el treball terapeutic, necessari per
fomentar el compromis amb la terapia.

Fragment 3.

P) L’altre dia vaig tornar a urgencies...
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T) Explica’m... qué va passar?

P) Volia evitar les autolesions. Estava a punt de fer-ho...

T) Sabries explicar qué et va portar a l’intent de fer-ho?

P) La noia amb la que havia comencat una relacio va tallar amb mi. Ella era la Gnica
persona amb la que em sentia segura... I sento que m’ha utilitzat, sempre m utilitzen, ningu
m’estima de veritat. Pero jo sé que és culpa meva, m’ho mereixo, perque soc un fastic, i no
valc res...

T) Com has arribat a aquesta conclusio, que ningii t 'estima de veritat? Que no vals res?

P) La meva familia, els meus pares, tampoc m’estimen. Sempre em fan sentir culpable del
mal ambient que hi ha a casa, perqué els hi porto problemes...

T) A qué penses que es refereixen els teus pares, quan diuen que els hi portes problemes?
P) A que quan ens veiem, entrem en discussions molt fortes... em diuen alguna cosa que no
m’agrada i de seguida “m’encenc”, crido i els hi dic qualsevol cosa.

T) Em fas pensar que et deus sentir molt incompresa... que dificil, no? Sentir que els teus
pares no t’entenen.

P) Si...

T) Sembla ser, pero, que la teva manera de manifestar-te davant els pares no facilita la
comunicacio entre vosaltres, en el moment que, com dius, de seguida “t’encens, crides, i els
hi dius qualsevol cosa”. Creus que podries fer alguna altra cosa per ajudar a la teva mare a
entendre la manera en que et sents?

P) Potser podria mirar d’explicar-1i en un moment que no discutim... pero no crec que
m’escolti... les vegades que li he parlat del que ha passat amb el pare i com em tracta, m’ha

dit que tot aixo és mentida...
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T) Sembla que la teva mare no t’ha pogut comprendre, des de la teva perspectiva. No n’ha
sabut més, i és molt probable que vingui condicionada per la seva propia historia de vida i la
cultura del seu pais d’origen.

En aquest fragment, extret d’una sessié intermedia del tractament, es pot observar:

La Paula comenca el discurs centrada en etiquetes propies que utilitza per explicar les
coses que li passen: “Pero jo sé que és culpa meva, m 'ho mereixo, perqué soc un fastic, i N0
valc res...”. Aquesta posicié no mentalitzadora i de caire victimista es repeteix en diverses
sessions.

Quan la terapeuta pregunta “Com has arribat a aquesta conclusio, que ningu t’estima
de veritat? ” esta tractant de treure-la de ’experiéncia propia que defineix la seva realitat, la
seva veritat.

L’afirmacio “Em diuen alguna cosa que no m’agrada i de seguida “m’encenc”, crido
i els hi dic qualsevol cosa”, indica que la pacient passa de I’emoci6 a la conducta, 1 no troba
alternatives de pensament.

La terapeuta diu “Em fas pensar que et deus sentir molt incompresa... qué dificil, no?
Sentir que els teus pares no t’entenen”. La posicio mentalitzadora de la terapeuta, recull el
sentiment de la Paula i el valida (validacio empatica).

En aquest fragment, les intervencions de la terapeuta, en forma de pregunta o
explicacio, busquen generar altres perspectives en la Paula per alliberar-la de la seva realitat
d’una tnica perspectiva i pugui experimentar una varietat d’estats mentals, que inclogui la
visio dels seus pares.

Fragment 4.
T) Aix0 ho fan (els pares) des de la seva manera de pensar, i la no-autocritica.

P) No entenc perque em fan la vida impossible...
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T) La teva mare hagués volgut que tu fossis com ella vol. Sén persones estrictes, rigides,
limitants, pero es que ells sembla que també han tingut una vida limitant.

En aquest moment, parlen del seu futur ingrés a I’Hospital de dia, i dels intents de suicidi. La
Paula parla de les autolesions, rient.

T) No sé si acabo d’entendre... que una cosa tan complexa i dolorosa com la que m’estas
explicant, et provoqui riures... Quan m’expliques tot aixo i rius, realment et resulta gracios?
P) No... La veritat, quan ho feia, era per alleujar el dolor... Ja no ho estic fent, ara ho intento
controlar.

Amb ’afirmaci0 “No entenc perquée em fan la vida impossible...”, la pacient mostra
resistencies a pensar mes enlla. Segurament ha tingut una experiencia traumatica relacionada
amb el fet de reflexionar sobre els pensaments i sentiments dels seus pares, i per aquest motiu
es resisteix, comprensiblement, a pensar d’una altra manera.

En aquest fragment, la terapeuta ofereix perspectives alternatives que la pacient, per si
sola, no aconsegueix formular.

La intervencio de la terapeuta en relacio6 a les autolesions i I’actitud bromista de la
pacient, busca connectar I’emocio i la cognicid. Pensar sobre el sentiment que s’amaga rere
els riures.

S’observa que hi ha una falla en el perdd: no pot acceptar els seus pares perque esta
condicionada per la no-comprensié dels seus estats mentals. Un objectiu terapéutic, sota el
marc mentalitzador, és poder dissipar 1’odi cap a una persona quan el o la pacient compren

perque ha actuat de la manera que ho ha fet.

Moment Actual
En la darrera sessi6 al CSMA, la Paula es mostra conscient de la necessitat de

comencar un tractament intensiu per evitar tornar a fer una davallada, aixi com també és més



LA MENTALITZACIO EN UN CAS DE TLP 30

conscient de la seva malaltia. Tot i la seva tendéncia a la disregulacio, persisteix una certa
estabilitat i la voluntat de mantenir el projecte dels seus estudis i compaginar-los amb una
feina per mantenir-se economicament. Les visites a urgéncies per ansietat i autolesions han
disminuit considerablement, el que ens indica que les autolesions estan deixant de ser el seu
mecanisme per a detenir el pensament.

Pel que fa a les pautes farmacologiques, segueix essent poc complidora i només en fa
Us en situacions limit per deprivacié de la son i malsons, aspecte que es podra abordar des del
tractament intensiu que ofereix I’Hospital de Dia.

El mes de juny, la pacient ha comengat el seu tractament en régim d’Hospital de Dia
amb I’objectiu de treballar de manera més especifica el que ha anat iniciant al CSMA. Ha
estat necessari treballar préviament les resistencies a vincular-se al nou dispositiu. Per poder
fer aquest treball, la terapeuta ha mantingut, al llarg de les sessions, un equilibri entre
proximitat i llunyania. Un excés de proximitat hagués conduit a la confusié entre ella mateixa
i ’altre debilitant aixi la capacitat de mentalitzar, mentre que un allunyament excessiu podria
haver portat sentiments de rebuig i abandonament prematur (Fonagy i Luyten, 2009), que no

haurien fet possible una bona vinculacié per a iniciar el seu treball personal.

Conclusions
El present treball pretén mostrar, a partir del material clinic, I’abordatge terapeutic
d’un cas de TLP enquadrat dins el marc de la mentalitzaci6. S ha posat I’accent en aquells
factors que disminueixen la capacitat de mentalitzacid, i en la posici6 del terapeuta i les
intervencions que busquen recuperar-la. Cal comentar que el treball ha quedat supeditat a la
temporalitat de les practiques, que s’han dut a terme en tres mesos. Per aquest motiu, el
treball ha quedat limitat en la mesura que no ha estat possible realitzar una avaluacio i un

seguiment més detallats.
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Com s’ha mencionat anteriorment, des del circuit public sanitari, sén moltes les
intervencions terapéutiques per part dels professionals de la psicologia que busquen
augmentar la funcié reflexiva en els pacients amb resultats satisfactoris. Tanmateix,
actualment no es segueix un protocol estandaritzat que permeti I’avaluacio de I’eficacia del
tractament. La proposta d’aquest treball és apostar per la formacio del psicoleg sanitari en la
Terapia Basada en la Mentalitzacié amb un doble objectiu: en primer lloc, per incloure els
beneficis que aporta aquest marc d’intervencié dins la practica clinica diaria. En segon lloc,
per ser coneixedors de les particularitats i funcionament especific de la MBT per poder-la
aplicar de manera sistematitzada a la xarxa publica en aquells grups de poblacié que es
consideri necessari. D’aquesta manera, 1 seguint el manual estandaritzat, es podran realitzar
estudis d’eficacia a Catalunya, com ja s’han estat duent a terme a altres paisos.

En el cas exposat en aquest treball, la vinculacié a un tractament MBT permetria
observar i valorar de manera objectiva, per exemple, la disminucio de les conductes
autolesives. Es en régim d’Hospital de dia, on la pacient ha estat recentment vinculada, que

podria beneficiar-se d’un tractament d’aquestes caracteristiques.
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