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RESUMEN

Esta comunicacién pretende ser una propuesta de intervencion en la reha-
bilitacion de enfermos psiquidtricos crénicos. Establece el aprendizaje como punto
de encuentro entre los distintos profesionales que intervienen en ella y disefia una
posible contribucién de la educacién en este dmbito, que permita establecer cauces
de relacion y colaboracién entre ésta y la Psiquiatria y Psicologia clinica.

Aprendizaje y rehabilitacién son las dos orillas de un camino que conduce
hacia el reconocimiento y la competencia social, por ello ambos deben estar acom-
paniados de programas dirigidos a la asimilacién progresiva de sus esfuerzos por
parte de los distintos'servicios comunitarios —educacién, cultura, servicios sociales,
etc.—. Desde esta perspectiva, aprender y rehabilitar es acompafiar a la persona
hacia su plena integracién social. En definitiva, la intervencion, el trabajo de rehabili-
tacién con enfermos cronicos debe contemplar cuatro direcciones diferentes, pero
intimamente conectadas: Salud, Educacién, Calidad de vida, Comunitaria.

LEARNING AND REHABILITATION. CONTRIBUTIONS
OF EDUCATION TO PSYCHIATRIC REHABILITATION

SUMMARY

This paper is a proposal for intervention in the rehabilitation of chronic
psychiatric patients. It establishes learning as a meeting point for the different profes-
sionals intervening and designs a possible contribution of education in this area,
which would help to establih networks of relationship and collaboration among edu-
cation, psychiatry and clinical psychology.

Learning and rehabilitation are the two sides of a road leading towards
recognition and social competence, thus both should be accompanied by programs
addressed to the progressive assimilation of their efforts by the different community
services —education, culture, social services, etc.— From this perspective leaming and
rehabilitation accompany the person towards full social integration. In summary, inter-
vention and rehabilitation work with chronic patients should contemplate different, but
closely connected, directions: health, education, quality of life and community.
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APPRENTISSAGE ET REEDUCATION: CONTRIBUTIONS
DE LEDUCATION A LA REEDUCATION PSYCHIQUE

RESUME

Ce travail voudrait étre une proposition d’intervention dans la reéducation
de malades psychiatriques croniques. On y considére 'apprentissage comme un
point de recontre entre les différents professionnels qui interviennent dans la reédu-
cation de ces malades, ébauchant une possible contribution de I’éducation a ce
domaine; celle-ci permettrait d'établir des voies de communication et de collabora-
tion entre la reéducation, la Psychiatrie et la Psycologie Clinique.

Apprentissage et reéducation sont les deux bords d'une méme route qui
conduit vers la reconnaissance et la compétence sociales; ils doivent alors étre ren-
forcés par d’autres programmes dirigés vers les différents services communautaires:
éducation, culture, services sociaux, etc., visant la progressive assimilation des efforts
déployés. Cest ainsi quapprendre et reéduquer C'est accompagner la personne vers
sa pleine intégration sociale. En définitive, l'intervention, le travail de reéducation
avec des malades croniques doit comprendre quatre domaines différents étroitement
associés: Santé, Education, Qualité de Vie, Communauté.

Esta comunicacion pretende ser una propuesta de intervencion en la rehabilita-
cion de enfermos psiquidtricos crénicos. Establece el aprendizaje como punto de
encuentro entre los distintos profesionales que intervienen en ella y disefia una
posible contribucién de la educacion en este ambito, que permita establecer cauces
de relacion y colaboracion entre ésta y la Psiquiatria y Psicologia clinica.

1. La persistencia de la enfermedad durante un periodo de tiempo superior a
dos afios, permite considerar a la misma como crénica segtn la D.S.M.IIL.R.". La per-
sona tiene que efectuar un doble afrontamiento; por un lado, el especifico de cada
patologia y por otro, el ocasionado por la prolongacién temporal de sus sintomas.
Aunque en muchas ocasiones es dificil deslindar ambos, en el primer supuesto el
sujeto enfermo debe ser beneficiario de una intervencién psicoterapéutica y en el
segundo de una intervencion rehabilitadora.

A través de la aportacion de distintos modelos —médico, institucional, comuni-
tario— se considera que la incidencia en la persona de la prolongacion temporal de
los sintomas abarca a las capacidades del sujeto, pero también a su uso, participa-
cion y disfrute de los diferentes recursos y servicios comunitarios.

Y asi se configuran los conceptos de déficit y marginacién como expresion de
esta doble repercusion personal y comunitaria de la cronicidad. La respuesta que se
produce a esta incidencia también se contempla desde la doble perspectiva sujeto-
medio; la inhibicién y pasividad es la conducta de eleccion mis frecuente de las per-
sonas enfermas y, ante ella, en el ambito comunitario, se presentan dos respuestas
mis 0 menos antagonicas: la institucional y la provisora de recursos y estructuras
intermedias en la comunidad. La primera refuerza y fortalece la respuesta de inhibi-
cién del enfermo cronico? e inicia con él un proceso de socializacién invertida como
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indica J. Garcia’, la comunitaria crea espacios nuevos dentro de la comunidad para
que en ellos se puedan producir experiencias subjetivas proximas a la normalizacion.
Aunque cada vez se percibe con mds claridad que la comunidad, sin una interven-
cién conjunta en ella y en la persona enferma, también puede alienar y cronificar.
Estos andlisis, aunque no exentos de aportaciones y sugerencias no dan una res-
puesta al ntcleo de la enfermedad crénica y en consecuencia no han permitido clarifi-
car la complejidad del término rehabilitacion, dando lugar a aproximaciones tangen-
ciales y en ocasiones a tomar a uno de sus componentes como sin6nimo del término*.

2. Cronicidad es estar existiendo en funcion de estructuras, dinamismos y acon-
tecimientos del pasado. Lo que caracteriza la repercusion de la enfermedad en el
enfermo crénico es su dificultad para establecer expectativas, para aprender a cone-
xionar los deseos, la conducta y el medio ambiente proximo en el que se encuentra®.

Por ello mi propuesta de rehabilitacion esta encaminada a establecer una pro-
gramacion individual con cada enfermo crénico, para que pueda aprender a integrar
lo deseable y lo posible como base de su normalizacion. En este proceso de apren-
dizaje, el estado de erosién en que se encuentran las capacidades del sujeto, su ubi-
cacion en una institucion o en la comunidad, la mayor o menor presencia de estruc-
turas intermedias comunitarias serin elementos importantes del mismo, pero no se
les puede situar como sus elementos configurantes.

3. Este proceso de aprendizaje, quel he definido como la integracion de lo desea-
ble y lo posible, y que a la hora de establecer una programacion individual con la per-
sona enferma se apoya en una evaluacion de la misma, tiene los siguientes elementos:

3.1. Intervencién en el contexto que ocupa el enfermo: Para desmenuzar sus
estimulos y convertirlos en posibilidades para la persona, sobre todo los estimulos
de comunicacion, de trabajo, de afecto y de rol. Para ello, habri que establecer pro-
gramas a fin de recrear los espacios en los que la persona se encuentre, cCOmo los
dirigidos a aumentar la calidad de vida en la institucion psiquidtrica o los encamina-
dos a modificar las actitudes de los familiares con los que convive o programas para
crear espacios nuevos como Centros de Dia y otros dispositivos comunitarios.

3.2. Intervenciones sobre la persona para que aprenda a escuchar sus necesida-
des, y establezca los cauces y canales para su satisfaccion. La labor tutorial del reha-
bilitador, en muchas ocasiones, debe estar dirigida a evitar los excesivos y perturba-
dores tutelajes de personas del entorno del sujeto que le interpretan sus necesidades
y le ofrecen pseudo-caminos de satisfaccion. La intervencién individual debe incidir
también en que la persona aprenda a desear y valorar sus deseos en relacion con las
posibilidades de su entorno.

En este punto, se pueden sugerir, entre otros, programas encaminados al reco-
nocimiento de derechos y deberes de los enfermos.

3.3. La intervencion sobre el contexto —posible— y sobre la persona —necesa-
rio— permite que el sujeto establezca conexiones y lazos de unién entre ambos y
permite que establezca expectativas. Las mismas podrian desvirtuarse y ahondar la_s
estructuras patologicas del enfermo si no se procura que se comprueben en la reali-
dad, para apreciar su oportunidad, su aplicabilidad y su conveniencia. 5

3.4. La comprobacion de las expectativas representa para el sujeto la ocasion
para emitir conductas, pero sobre todo la paulatina consolidacion del proceso de
toma de conciencia que se habia iniciado al escuchar sus necesidades y que ahora
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abandona sus veleidades narcisistas al comparar mediante un permanente autorre-
gistro las consecuencias esperadas y las observadas.

3.5. La toma de conciencia es una oportunidad del sujeto de ajustar su conoci-
miento personal y contextual. Y lo hace recreando su historia y perfilando y desa-
rrollando sus capacidades y habilidades.

Entiendo que aqui y no separado de los puntos anteriores, es donde cabe reali-
zar programas dirigidos a que la persona proyecte y reelabore sus contenidos inter-
nos como técnicas de psicodrama o psicoterapia o que adquiera métodos de enfren-
tamiento como habilidades sociales o técnicas de resolucién de problemas.

3.6. Mediante este ajuste, la persona enferma estard en condiciones de tomar con-
ciencia no s6lo de si mismo, sino de lo que sucede y acontece en el sistema en el que
estd y en el contexto en que le envuelve. Iniciard tomas de posicién, empezard a emi-
tir y a tener un rol que le ofreceri la oportunidad de refacionarse. con otros miembros,
de adoptar una posicién en el juego sistémico®. Las intervenciones prioritarias en este
punto serin sistémicas, bien en el sistema familiar, institucional o profesional.

4. Entendida la rehabilitacion asi, como un proceso de aprendizaje, el empefio
por operativizarla es un lugar de encuentro entre distintos profesionales de las Cien-
cias Humanas. La aportacion de la educacién, ademis de intervenciones especificas,
como programas de alfabetizacién y enriquecimiento instrumental, consiste en dise-
flar una programacion individual para que la persona crénica alcance los objetivos
establecidos por el equipo de trabajo y en establecer las estrategias de aprendizaje
basicas y los procedimientos adecuados para alcanzarlos.

Los enfermos crénicos para que puedan ser rehabilitados, deben ir adquiriendo
en su enfrentamiento con la consecucién de los objetivos que se le presentan unas
estrategias basicas de aprendizaje. Adoptando las sugerencias de Claxtory, sefalo:

— Recoger informacion.

— Elaborar aproximaciones sucesivas antes de tomar una decision.

— Descubrir caracteristicas necesarias para obtener las consecuencias deseadas.

— Encontrar modelos que le sirvan de pauta en su enfrentamiento con la reali-
dad —importancia de la figura del tutor—.

— Uni6n de expectativas que ya posee pero que no son adecuadas, cada una
por separado para un problema concreto “a fin de crear un puente provisio-
nal entre el problema y la solucién”.

Ademis de estas estrategias disefiadas a crear hipotesis, Claxton alude tam-
bién a la prictica y el juego encaminadas a corregir hdbitos que no funcionen
correctamente.

Entre los procedimientos adecuados para desarrollar estas estrategias de
aprendizaje, hay que situar en primer lugar, la temporalizacién. Toda programa-
cién, encierra en si misma una referencia temporal que indica en qué momento se
colocan los distintos objetivos, pero también debe contemplar como elemento
basico de normalizacion unos plazos que transmiten unas exigencias a las que
debe enfrentarse el sujeto. La ausencia de la primera referencia temporal converti-

" ria a la programacion en un procedimiento coercitivo y la falta de la segunda la
reduciria 2 un planteamiento de buenas intenciones, carente de referencias y pro-
xima a actitudes protectoras.

Programar y en definitiva temporalizar supone colocar al sujeto en una pers-
pectiva historica, en la perspectiva de su propia historia. Por ello las estrategias de
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aprendizaje no pueden ir separadas de la toma de conciencia de sus experiencias
subjetivas, de los cambios que en él se producen, de los estancamientos en que se
sumerge y los recursos que tiene que utilizar al estar en otros contextos —al sentir
las modificaciones del contexto habitual—.

Desde aqui, desde su posibilidad de retomar sus experiencias subjetivas, que ai
estar en una dinimica de aprendizaje que impide sea calcinada por la institucion o
por la homeostasis familiar, la persona se comunica y participa.

Su participacién por la propia dinimica de aprendizaje y por el proceso de
rehabilitacién, se realiza en varios contextos de la comunidad —sanitario, laboral,
familiar, educativo—. El establecimiento de relaciones formales entre ellos constitui-
14 un procedimiento de desarrollo y cambio para el enfermo crénico®.

Estos procedimientos a los que me acabo de referir, le permitirin ademis de
facilitar las estrategias de aprendizaje, la emision de emociones nuevas alternativas
que le pueden suponer iluminar e interpretar su propia cronicidad.

5. Aprendizaje y rehabilitacién son las dos orillas de un camino que conduce
hacia el reconocimiento y la competencia social, por ello ambos deben estar acom-
pafiados de programas dirigidos a la asimilacion progresiva de sus esfuerzos por
parte de los distintos servicios comunitarios —educacién, cultura, servicios sociales,
etc.—. Aprender y rehabilitar es acompafiar a la persona hacia su plena integracion
social.

En definitiva, la intervencién, el trabajo de rehabilitacién con enfermos crénicos
debe contemplar cuatro direcciones diferentes, pero intimamente conectadas:

5.1. Salud: Evaluacién de la erosién que la cronicidad ha ocasionado sobre la
persona y disefio de intervencion.

5.2. Educacién: Programacioén de los pasos precisos para llevar adelante la
intervencion y mediacion para desarrollar sus posibilidades mas proximas.

5.3. Calidad de vida: Apoyo en la satisfaccién de sus necesidades y reconoci-
miento de sus derechos. Normalizacién de su participacion social.

5.4. Comunitaria: Fomento de estructuras, espacios y experiencias que conduz-
can a su integracién y reconocimiento de su individualidad.
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