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INTRODUCCIO

Quan em van convidar a abordar la qiiestié d’ «el malestar en estar del be-
nestar» des d'un enfocament medico-psicoldgic, vaig estar rumianc si havia
d'acceptar la proposta. Tot 1 que |'encarrec em va atreure molt, no sabia com en-
cetar un cerma tan plural. A més, encre la perspectiva medico-psicologica 1 la so-
cial hi havia el pont de l'aproximacié psico-social, en la qual no séc cap expert.
Tot donant-hi voltes, vaig pensar en alguns dels focus de malestar en la noscra
socetat: la incervesa que creen la inestabilitac laboral 1 la inestabilicac en la pa-
rella; la dificultar de sentir-se un maceix com a persona diferenciada enfront de
I'’homiogencitzacié gencralitzada; la Insegurctat que provoquen unes relacions
personals fragils i fugisseres; la permanent insatisfaccié que crea la «cultura
del desig»: cal canaliczar la sacisfaccié vorag dels desigs a través del consum de
més i més productes; la creixent extensié de ['habic d'«usar i Llengar» en ['am-
bit de les relacions humanes, que suposa cosificar les persones, etcétera.

Draltra banda, fixant la meva atencié en |'individie, vaig pensar en la gran
diversicat dels camins personals: hi haura qui podri i sabra enfrontar-se a les
dificulcars, anird bastint una personalitar amb capacitac de seguir un creixe-
ment emocional 1 cognicin prou harmonic, 1 acabara assolint la seva propia
identitat. Perd també hi haurd qui no podra fer fronc a les dificulears, caura
malalt 1 necessicard ser acés. En aquesta situacié, algunes persones se'n sor-
tiran i seguiran endavant, perd n'hi bhaurd d'altres que posaran en joc uns
mecanismes de defensa compensatoris {(inconscients), que els permecra de no
«adonar-se» gaire del trasbals que suposaria lluitar i sofrir per poder reeixir.
Algunes d'aquesees persones poden acabar creant una mena de cipsula que
les protegeix emocionalment 1 que els permet de Lliscar supetficiaiment per
la vida amb una tranquil-litat aparenc.

Per ordenar una mica aquescs aspectes del malestar actual, he fec servir de
punc de partenga la hipotesi que «hi ha un creixent malestar de fons en les
sociecats de benescar de 'hemisferi nocd». Per conéixer la validesa de la hi-
potesi, abans que res ens cal confirmar U'existéncia d'aquest malestar i, si és
el cas, analiczar les possibles causes que poden induir aquest malescar, com
també els repres que en deriven. I ho faré des d'un enfocament psicolbgico-
medic ampli (una perspectiva psicologico-antropoldgica, podriem dir-ne),



cercant que fa trontollar la persona, que ha de passar perqueé es produeixi un
malescar malaltis en una persona. Aixi, m’ha semblar convenient de dividir
el text en les parts seglients:

1.
2.

3.

6.

-

Defineixo qué entenc per benestar (salut) 1 malestar (malalcia) en les
persones.

Descric algunes interaccions que es produeixen encre el malescar men-
tal 1 el malestar corporal.

Especifico algunes inreraccions que s'estableixen entre el malescar de
la persona i el malestar de la societar.

. Especifico alguns dels simptomes de malescar en les persones de les so-

ctetacs de benestar i ¢ls poso en relacié amb els factors psico-socials que
hom creu que contribuelxen a crear malesear, tant en !'individu com
en el grup social (la parella, la familia i la societar).

Analitzo la psicopatologia de la societar actual, formulant algunes
preguntes: hi ha un augment de psicoparologia?, han aparegut noves
psicoparologies o bé les psicopatologies ja conegudes escan adoprant
noves formes?

Tipifico algunes de les psicopatologies o trastorns psicologics més fre-
qitents actualment com a representants del malestar psico-social: es-
tats limit o borderline, organitzacié narcisista de la personalirac;
anoréxia mental 1 bulimia; diferents formes de depressid.

. Proposo alguns indicadors del que podria ser lu salut personal 1 social,

hase d'alld que anomeno «benéssers.

Al final proposo unes breus conclusions, que pretenen de ser vicils a I'ho-
ra d'encerar un debat sobre el tema.

I. BENESTAR, MALALTIA I SALUT

1.1. Benestar o benérrer?

Qué entenem per benestac? En la Conferéncia d'Alma Ava (1978}, I'Or-
ganitzacié Mundial de la Saluc (OMS) va aprovar una definicio de salur en

1. Com a merge puc parlar del malesrar clinic, tant somaric com meneal, de les persones
de la nostra societat. En fer-ho, només parle de les consegii¢ncics patolégiques que una de-
rerminada situacié social produeix en wna persona. Es a dir, sals tracto del «vagd de la cnas
del comboi: quan 1na persona paceix una decerminada patologia és perque no ha pogut re-
soldre tota una série de condicionaments socials peevis.



qué aquesta era considerada «un estat de compler benestar {(zwel/-being) fi-
sic, mental i social 1 no merament V'ahséncia de malalria (d7sease) 1 defalli-
ment (nfirmity)»; d'aquesta manera va posar en circulacié la paraula
«benestar», que avul ens permet d’abordar ¢l tema del malestar en aque-
lles socierats que s'han dotar d'un estac del benestar més o menys desenvo-
hupat.

En aquella ¢poca, als EUA, per exemple, gaudir de salut era gaudir de be-
nestar: era el resulcat d'escar ben «adaptat» a la socierac. Adapeat a qué? Els
indicadors &’ un bon grau d'adapeacid podien ser, pertanyer & un chub de beis-
bol, tenir televisié, fer vacances o disposar d'una asseguranga de vida per una
quantitat impertant de dolars. Tot i que aquest comentari pugui semblar ca-
ricaturesc, sovint sembla que la recerca del benestar consisteix en una adap-
cacid a les circumstancies orientada a evitar riscos, a proregir-se del sofriment
que sorgiria de la manca de control d'un risc determinat (ens protegim del
risc d'accidents amb una polissa d'assegurances, ens protegim de la por de
quedar-nes sense feina cercant contractes fixos, ercerera), com si ¢l softiment
NO POZUES SeT un cami Cap 2 Un major creixement i satisfaccio de la persona.
Alhora, perd, cambé és (regiient de trobac qui cerca el risc en 'avencura, com
fan els infants, per sacisfer la necessitar de tenic un sofriment creatiu que
aporti goig.

Que en pensem nosalcres del benestar? En 1976, a Perpinyi és va celebrar
el X Congrés de Mecges i Bidlegs de Llengua Caralana, on hi va haver una
memorable pongncia sobre la «Funcié sorial de la medicina», coordinada
per Jordi Gol. En el marc d'aquesta ponéncia es va proposar una definicio de
la salut® —tal com l'entenem en la nostra cultura recnocientifica— que avui,
després de més de vint anys, encara é \-'igér.‘u:EEL3

Es deia aleshores, quasi com si fos un eslogan, que la salut era «la mane-
ra de viure autdnoma, solidiria i joiosa». En aquesc creball rambé se sugge-
ria que el mot «benestar» no expressava amb prou claredac alld que hom
cerca per tal de gaudir de salut. El benestar ¢s podria limitar a una adapea-
ci6 incondicional per evitar el malestar, perd que a la llarga podria conver-
tir-se en un altre malestar. Per a nosaltres és millor dir que la saluc respon a
un «benésser» de la persona, un benésser que ateny tota la persona «sense
minva per a aquesta de cap possibilitat humana fonamental de viure en ple-

2. Cf. J. ¥ont 1 RoDoN, «Definicid de salucs, a DD.AA., Funcid jocal de la mediving, X
Congrés de Merges i Bitlegs de Llengua Caralana (Perpinyi), Barcelona, Académia de Cign-
cies Meédiques de Catalunya : Balears - Societar Catalana de Biologia, 1976, p. 143-154,

3, Enel Lr Congrés Cartala de la Salut Mental (celebrar a Barcelona ¢l febrer de 19991 s’ha
consciquit una plaraforma per anar revisant i actualitzant la definicié d°allo que entenem per
salut.



nitud». Al final d'aguestes rarlles ho exposaré amb més precisi6 en parlar dels
indicadors de salut,

Hem partit de les definicions de salut de I'OMS i del congrés de Perpi-
nya per entendre les nocions de benestar i benésser. Tot seguit exposaré que
entenem per malalcia i saluc.

1.2. Malaltia i salut

La nocid de malaltia no s'oposa a la de salut; malalria no vol dir manca
de saluc. La salut expressa les capacitats vitals de la persona; la salut és la ma-
nera de viure d'una persona que tendeix a la plenitud. Hi pot haver malal-
tia en una persona que gaudeix de bona salue. Fins i tot hom pot provocar-se
[a malaltia per assolir més salut, com en el cas d’una vaccinacié. Hi pot ha-
ver una persona amb molt poca salut {pogues capacicats vitals) i que no pa-
teixi actualmenct cap malaltia. La malaltia ve a ser un accident vital. En
aquest sentit la malaltia pot ocasionar un malestar incompatible amb el be-
nestar perd comparible amb la saluc 1 el benésser.

La malalcia és quelcom «anormal», quelcom oposar a la normalitat? La
malalcia és un contimeun encre alld que, amb un criter] socio-culeural, s'ano-
menatia normal I anormal, en el benentés que el criceri de normalitac pot-
set és valid en I'estadistica social perd no en la medicina de la persona.

Doncs bé, en la proposta que vam fer a Perpinya va quedar ben clar que
més enlla de 1a nocié de benestar, s’hauria de parlat del «benésser», que no
és una situacié estatica, siné que es refereix a un dinamisme de creixement
assolit mai del tot. El benésser es correspondria amb la nocié de salur: «La
salut és un estat de benésser...», a diferéncia de la malalcia, que no és un «és-
ser» malalt (malésser) sind un «estar» malale; € un accident, no una «ma-
nera de viure» propia de Iésser.”

Es interessant assenyalar que la «malaltia menral» ha escat objecte de va-
loracions molt diferents en el cranscurs de la historia. No cal cemuntar-nos
fins a la primitiva insania, quan els bojos eren consideracs pecadors o mal-
factors 1 eren tancats a les presons. A partir dels anys seixanta, els moviments
politics de caire contraculeural van arribar a la psiquiatria; només cal recor-
dar l'anomenada antipsiquiatria, corrent tedrico-expesimental encapgalat per
Franco Basaglia a Italia i R.DD. Laing al Regne Unit. Als EUA, Thomas Szasz,
un dels seus precursors, va escriure U'obra Ef mite de la malaltia mental (1961),
eitol que ja ho diu tot.” L'ancipsiquiarria considerava que la malattia meneal
no existia com a tal, siné que era un producte de la societat 1 que, per tant,

4.Cf. J. FoNT 1 Ropomn, «Definicié de salues, sp. ¢t p. 143ss,
5. Trad. castcllana: Ef mite de Iz enfermedad mental, Buenos Aires, Amorrorru, 1982,



calia incidir en les ciscumstancies d'aquells que havien estat etiqueracs de
«malalts mentals».

D’altra banda, alld que anomenem «malaltia mencal» també ha rebur di-
ferents valoracions en funcié de les culeures dels diversos paisos. Per exem-
ple, a Alemanya la «psicopatia» va ser detectada de seguida com a malalcia.
A Espanya, en canvi, una conducta informal, no puncual, no metddica, ec-
cérera, no €s gaire excepcional.

2. MALESTAR , DOLOR [ SOFRIMENT

2.1. Definicions prévies

Segons el dicctonari, «malestar» és: «1. Estar del qui se sent malament,
d'aquell a qui no van bé les coses. 2. pat{olagial. Indisposicié, incomoditar
general 1 irrq:'precisa»,6 Etimolagicament, «dolor» ve del lati i es relaciona
amb «dolent» i «dol», mentre que «sofrir» ve de sufferre, que vol dir «su-
portar, aguantars.

Quan hi ha un conflicte mental que no es resol, pot apartixer un «dolor
mental», que és un patimenc psiquic {els maldecaps!), o un dolor corporal,
que & un patiment corporal (el mal de cap).

Quane al «sofrimene», ¢l nostre punt de vista psico- ancropologic es basa
en un marc tedric que arrenca de la clinica psicopatoldgica i que permet
d’enfocar |'aspecte creatin del sofriment un cop assumic i INCOLpOrat postti-
vament. En efecte, hi ha un moment en el desenvolupament primerenc de
la persona humana en qué es passa d'una situacié primiriva i cadtica amb re-
lacions parcials a una situacic que permer d'establir relacions personals més
satisfactories i totals, si bé amb les limitacions que imposa 1a realirac, i aquest
pas es fa necessariament amb sofriment. El pas a la nova sicuacié es fa mit-
jangant l'acceptacié de perdues o reniincies frustrancs, amb un sofrimenc més
o menys dolords que obre el pas a la capacicat de simbolitzar —psicoldgica-
ment parlant— i, per tant, d’anar creixent envers una maneta de ser adulta,
creativa j satisfacedria per a un mateix i per als alcres, és a dir a una siruacid
de benésser i no sols de benestar.

Aqui usarem el rerme «malestar» assignant-hi un sigrificac convencio-
nal. El malestar, com a sentiment, I'eatenem d’entrada com una recepcié
negativa del sofriment personal. Podriem admetre que el malestar perso-
nal entés aixi, quan és rebutr negativament, obstaculitza de créixer en la

6. Diccionari de la Hengua catalanz, Barcelona, Enciclopédia Caralana, 1994, p. 1222,



salut; perd si s'accepta el sofriment (procés de dol), llavors el malestar desa-
pareix. Considerat d’aquesta manera, el malestar s una situacié destrucei-
va.

Hem vist, doncs, que (a) el dolor mental és un senyal especific que indi-
ca que hi ha algun perjudici o dany i que cal reparar-lo; (b) el sofriment
mencal, el fec de suportar el dolor, pot esdevenir un component positin dins
el procés d'emmalaltir.”

Fins aqui ens hem referit al malestar personal. Abans de parlar del mal-
estar psicoldgic i del malestar social, veurem cl malestar en la relacié ment-
Cos.

2.2. Interaccions entre malestar (dolor) mental i matestar (dolor) corporal

Reprenem aqui el vell problema antropoldgic que, per a la medicina psi-
coldgica d'avui, ocupa el primer pla: la realicat de la unirat de la petsona, que
fragmentem habitualment en la dicotomia «ment-cos» (i no ho fem solament
amb una finalirac didacrica).

Com il-lustra la figura 1, alld que anomenem «interaccid psico-bio-so-
cial» es refererx a una doble relacid o interaccid entre la ment, o vos 7 ol meds.

Ment ¢ cos < relacions socials

Figura 1.

Intetaccid psico-biv-social.

El malestar o sofriment que s'origina cn la ment pot anar cap al cos, 0 a
I'inrevés. I el malestar 6 dolor que neix al cos poc passar a les relacions so-
cials, i a ['inrevés. Quan el malescar de la ment va cap el cos, aquesta circu-
laritat pot provocar cres possibilicacs:

a} possibilitat neurdrica;
b) possibilitat psicotica;
¢) Ja malaltia psico-somicica, propiamenc dira.

La figura 2, en canvi, mostra alld que la psicoanalista d’origen alemany
Melanie Klein va descriure com a posicid esquizoparanoide (ep) 1 posici6 de-
pressiva (d), 1 el que en la practica clinica psiquidtrica s'anomena estats psi-
cotics (P), estats neurdeics {IN) 1 estats limit o berderline (B).

7. CE J. FONT 1 RODON - R. ARMENGOL, « Una concepcién antropoldgica del dolor y del
sufrimiento desde el psicoandlisis», dins A. DoU (comp.) E/ dufer. Madrid, Universidad Pon-
tificia de Comillas, 1992, p. 277-304.
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Figura 2.
[l procés psicodimamic (a dafe)
amb les patologies mentals que s'hi correlacionen.

a} El neurdtic no arriba a perdre el contacte amb la realicar, perd aixd és

b;

fratt}

—

per a ell una fone constant de sofriment mental. 8i agquese sofriment
mental ¢s massa dolorés per poder ser suportar, aleshores és desplagat
cap al cos; aixi el cos és urilitzac com a panralla viva del sofriment
mental. Aixd & el que succeeix en el fenomen de la «conversié» his-
terica: el malescar ¢s carrega sobre el cos d'una manera simbélica. La
persona cerca inconscientment de rebre unes atencions afectives que hi
allengin ¢l seu malestar i, en aguest sentic, aquestes «Conversions»
suposen un guany secundari, encara que enganyos.

El psicoric, en canvi, viu una situacié més primigenia, amb una ma-
jor regressié del tuncionament psiquic. El subjecte ¢é dificulrars a
I'hora de diferenciar la seva realitar interna de la realicat exterior. El
contacte amb la realicac és menor. Viu el malescar o sotriment mental
com si fos corporal, | la seva repercussié en la ment no té el caire sim-
bolic que tenla en el neurdtic: s €l malalt oé obscruida {a seva capaci-
eat de simbaoliczar, també perd la capacitac de ser creatiu. Aixi succeeix
en la hipocondria psicotica, avui forga abundane, que consisteix en or-
ganitzacions defensives inconscients per protegir-se de caure en una
psicosi activa. El malestar «citcula» des del conflicte menral —que el
malale ignora— envers un conflicce real amb el seu entorn: el treball,
la familia, la socierac. De fet, I'entorn és qui pateix la projeccié des-
tructiva del malestar del malalt, mentre que aquest ha sofert en el seu
cos sense que hi hagi hagut cap tipus de lesié organica ni funcional:
el cos li serveix de plataforma de transic vers el seu entorn. La hipo-
condria psicotica pot atribar a ser una malalcia definitiva incapacitanc
{(en tornarern a parlar més ¢ndavanc com una de les manifescacions del
malestar actual),

En la malaltia psico-somatica, propiament dita, és on es fa més inex-
phicable 1 dificultosa la diferenciaciéd ment-cos. El conflicte mental no
és conegut per qui el pateik i s'expressa en forma de dolor i deseruc-
tivicat en el propi cos, com si el cos substituis la funcié mental: ¢l ma-
lestar personal que arrenca del sofriment mental es pot manifestar
només en delor corporal. La persona no arriba a assabentar-se dels seus

}
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sentiments doforoses o conflictius: sén els anomenars «analfabets emo-
cionals»; els anglosaxons parlen d’«alexicimia» 1els francesos de «pen-
sament Operarori».

3. INTERACCIONS ENTRE MALESTAR PERSONAL 1 SOCIAL

Entrem ara cn un ambit complex, ¢l que hi ha encre la psicopatologia i
la sociopatologia, entre el que & psiquic i el que és social. Encenem per
«psiquic» alld que es produeix en el mdn intrapersonal del subjecte, i en-
tenern per «social» qualsevel relacid interpersonal, entre dos o més subjec-
tes, que pot anar des de la relacié de parella a la del grup familiar
(microgrups, microxarxes) 1 en cercles concénrrics cada cop més amplis
(macrogrups, macroxarxes) fins als diferents components de la trama so-
cial.

No es pot negar la complexitat de la realicac psico-social, perd alhora cal
remarcar la necessicat de camptar-hi. No sols en psiquiatria, també en la
medicina d'avus —1 encara més en la de 'esdevenidor immediac— cada ve-
gada hi ha més indicis de la conveniéncia d'adoptar una perspecriva bio-psi-
co-social (al nostre pai’s encara es manté que I'dnica medicina cientifica és la
biologica). No es podra ser metge —perd si téenic de la medicina— sense te-
nir en compte tota la persona amb el seu entorn immediat: parella, famiiia,
grup de referzncia del pacient.”

3.1. Del factor social af psiquic § psico-somatic

Quina és la influéncia dels factors de caire social en els factors de caire
psiquic i somaric? En tota malaltia psicologica, [ en general en tota ma-
laltia, s cerca I'eciologia, la causa. $6n poques les malalties en les quals es
pot arribar a determinar un factor etioldgic especific i Gnic. Fins i tot en
les malalcies infeccioses (com la cuberculosi, produida pel bacil de Koch})
els factors concomicancs del pacient (sistema defensiu immunoldgic) i de
I'entorn del pacient {(com els ceélebres sanatoris residencials o el fec de te-
nir 0 no assegurances) juguen un paper determinant en el tractament cu-
ratiu.

En la major pare de malalcies s'ha de considerar la intervencié dels ano-
menats «esdeveniments vitals» com a factors desencadenancs de la malaltia.
Poden ser circumstincies mole diverses: personals, familiars, laborals,

8. Cf. R.M. EpSTEIN, The patiens-physician relationship. Fundamentals of elinical practice, Bos-
ton, Tufts Universicy of Medicine, 1998, cap. 3.
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etcerera. Malalties «orgdniques» greus que semblaven molt allunyades d'in-
flugncies de tipus social o bé psicoldogic, com ara un cincer, sén investigades
seriosament en aceualitac 1 hom hi descobreix factors psicdgens i socidbgens
que poden jugar un paper imporeant tanc en el tractament com en l'apari-
cid de la malaleia marteixa.

3.2. Com e5 produeix la interaccid entve el social § el psico-somatic

Un cop formulada la possible influéncia de I'ambit social en la malal-
tia {fins i rot en la malalcia biologica) a través de la ment, ens resta pre-
guntar-nos com es producix aquesta interaccid. Per comprendre-la, caldra
que ens aproximem a la relacid encre ¢l malescar de la societat i el de la per-
sona.

Des del punt de vista psicoanalitic, en la relacié inicial entre els pares i
I'infanc (0, més exactament, encre la mare i I'infant) trobem la primera ane-
lla significativa de la interacci6 afectiva i efectiva interpersonal. Aquesta pri-
mera fase de la socialiczacié afectiva i cogniriva o bé pot esdevenir una fone
de creixernent en tots sencics, 0 bé pot esbiaixar-se cap a un trastorn psico-
paroldgic de diversa indole. La socialitzacié inicial amb la mare és compar-
tida molc aviat pel pare i per les persones que tenen cura de Uinfant.

Interaccid mare-fill: interaccid socierat-persona? La mare, primera socia-
litzaci6, és capag de «contenir» afectivament al fill” La mare configura el
fill, li déna I'encunyacié que l'infant tendre encara rep intensament, El fill,
pero, també influencia la seva mare {aquesta s’adapta fins | tot en la compo-
sic16 de la let per al lactant!), tot i que hi ha infants esquerps biologica-
ment, geneéticament, que fan sortir de polleguera els pares...

Mare i fill s'interaccionen en les primeres relacions interpersonals que, se-
gons el nostre parer, configuraran una macriu relacienal inicial; amb el pas
del temps aquesta mateiu sera modificada 1 cots dos, mare 1 fill, arribaran a
graus diversos de noves relacions. Ara bé, aquest procés inicial de relacid in-
terpersonal pot sofrir el que anomenem una fixacid o bé una regressi6. En la
fixacig es viuen situacions en qué el subjecte s’organitza segons tendéncies
propies d'alcres fases de maduracié del desenvolupament refacional, mentre
que en la regressié s'adopeen actituds, comportaments, o bé es tenen repre-
sentacions mentals propies d'unes fases de maduracié anreriors en el desen-
volupament mental.

La interrogacié que aqui ens fem —i que és clau per a la comprensid de
la interaccié social-psicolagica— és si les influéncies externes tenen la capa-
citat de configutar en la persona adulta una fixacié o una regressié {de ma-
nera semblant a com van influir en els moments inicials, caracteritzats per
la seva gran plasticitac).
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4. FACTORS PSICO-SOCIALS QUE PODEN CREAR MALESTAR

Quan parlem de factors psico-socials, ens referim d'una banda als factors
socials observables en les nostres societats 1, d'alcra banda, a la simpromato-
logia personal dels individus que viuen en aquestes societats 1, per tant, a la
possible influgncia reciproca dels uns 1 altres.”

4.1. Factorr socialy

En els dlcims quacte o cinc anys, cant en revistes especialiczades d'Euro-
pa com de I'’Ameérica del Nord, crida l'atenci6 I'abundincia d’articles que fan
referéncia a estudis que mostren una correlacié entre trastorns mentals de
conducta (o bé subjectius d'ansietac 1 depressid) i la influéncia del factor en-
torn 0 ambient, i no solament de factors anomenats enddgens o genécics (al
final d’aquestes raclles, després de la bibliografia citada, hi ha una petita
mostra d’aquests arcicles).

La gent va a veure el metge per queixar-se de malestar. Nosatrres havi-
em comprovat fa temps que, en 'assiscéncia primiria en saluc mental, un
bon nombre de consulcants demanava ajut no tant per mortius primaria-
ment mentals o psiquiatrics, com per conflictes originats en les més di-
verses sitwacions socials o familiars. En efecte, durant els anys 1982-1984
vam fer un estudi al Cenere de Saluc Mencal (CSM) de Sant Andreu, ges-
vienat per la Fundacié Vidal i Barraquer, que va posar de manifest que les
demandes de les persones que hi acudien, queixant-se de simptomes psi-
quics O SemMarics, responien majoriciriament a desencadenants de tipus so-
cial.'

Aquest fet ja era descrit § fins 1 coc estandardirzac per fer-me el diagnos-
ti¢ psicopatologic en els eixos IV 1V de la classificacié DSM-1V, ¢com tam-
bé del CIM-10.""

9. Cf. J. AT%0OTEGI ec al., <Els desencadenants de la malaltia menral», a DD.AA., Ef pro-
s demmalaitiv, X11 Congrés de Metges | Biolegs de Llengua Caralana {Casrells de la Plana
- Benicassim), Barcelona, Institur d'Estudis Catalans, 1934, p. 179-194. Vegeu també, en
el mateix volum, P, BARBOSA et al., «Factors psico-socials i malalcia mental», p. 195-215,

10. Ct. P. BarBOSA et al., op. s

1 1. DSM-IV sén les sigies de Diagnostic and Scatistical Manual (Manual Diagnostic i Es-
tadisuic), publicacié elaborada per I'American Psychiatric Assaciation 1 que es fa servir als
EUA. El CIM-10, en canvi, és la Classificacié Internacional de Malalties, elaborat per I'OMS
i que es fa servir a tot el mén. Les xifres que acompanyen les sigies indiquen el nimero de
Tedicié, que va canviant amb el temps, 2 mesura que es van obtenine més i millors dades so-
bre les malalties mentals,
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Cal tenir en compte les dues variables:

a) Uns factors psico-socials que sén sentits com 2 lesius o que poden ac-
tuar de forma lesiva. Es V'entorn que actua com a desencadenant, diag-
ndstic {o factor) psico-social.

b} La predisposicio del subjecte, ja signi per factors genécics o bé adqui-
rits en les seves relacions personals primerenques, és el facror clinic o
diagnostic psicopatologic.

Pero, ;de que es queixa la gent? En Pestudi del CSM de Sant Andreu ci-
rat més amunt, els noranta factors que contenia la llista psico-social van re-
duir-se a setze, que eren aquests:

— desocupacié kaboral,

— problemes paterno-filials;

- problemes de parella;

—~ lmmigracis;

— 1nadaptacié ocupacional o laboral;

— problemes de salut en la familia;

— circumstancies educacionals insacisfactdries,

— seqyiieles de malalues fisiques greus (p.e., d'tatencs de suicidi);
— inadaptacié social;

— canvis de components en la familia;

— pérdua de persones amb estreta vinculacid;

— habitac inadequar;

— viure sol sense una atencié adequada,

rupeura de refacié personal;

ruptura en la familia;

canvis, pérdues o reformes importants a la casa.

En un estudi realitzac a 'Hospital Sant Pere Claver, també en els anys
1982-1984, vam investigar els desencadenants psico-socials de la malalcia
mental, tal com eren vistos pel terapeuta, d'una banda, i pel pacient, de 1'al-
tra. La forma d'afecrar-los no sempre era la marteixa: els conflictes laborals i
escolars eren considerats més influents en el craseorn mental per part del pa-
cient que no pas per part del terapeuta.’

Fins aqui hem volgut mostrar que hi ha una influgncia dels desencade-
nants psico-socials dits vicals (en alemany Lebenserregnisse, o «esdeveniments
vitals») en la patologia mental. Els socidlegs, pet la seva banda, accentuen
la importancia d'alguns facrors, totr 1 que no estic gaire convengur que

12. Cf. J. ATXOTEG! et al., «Els desencadenants de la malaltia mengzai», . cit.
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siguin aquests —i només aquests— els factors psico-socials més signitica-
tius:

— Cultura de I'oblit: fer servir per a un sol s, no metabolirzacié d'allo
que s'ha incorporat, 0o hi ha temps {zapping).

— Cultura del buirt, soliend, indiferencia als escimuls aliens.

— Culeura del desig il-limicac: coc és possible per a tochom.

— Culrura de I’homologacié: sexe (inic, pensament anic, manca de dife-
renciacid encre els individus.

~ — Culeura de [a competitivitat, de I'enveja: no hi ha lloc per a ots.
— Culeura de Vescrés, activitac excessiva, amb presses {(fa5z-food).

4.2. Factors psicoldgics personals

Passem ara a analiczar els factors psicoldgics (simptomes o rrastorns men-
rals) a rravés dels quals es manifesta el malestar de les persones en les socie-
tacs del benesear.

a) Simptomes o trastorns mentals en les persones:

— Manca d'identitat personal: del sentit del viure

— Dificnltars per diferenciar-se.

~ Inseguretac, manca de verteses,

— Desigs insaciables: avidesa exwessiva del que encara no es té, neguit i
insatisfaccid.,

— Twmediateia | rapidea de cara a la possessié dels objectes 1 soralitze-
cio d’alld que es vol posseir: «tot 1 de seguida» {procés primari; €s-
radis inicials de desenvolupament).

— Egocentrisme, navcisisme, individualisme, competitivitat.

— Trets perversos de la personalirat: enganys mentals.

— Tendéncies addictives.

b) Simptomes o trastorns mentals en la parclla 1 ta familia:
— Afebliment o erencament dels vincles (crisi del vincle) interperso-
nals, de parella i familiar. Nous tipus de col-lusions de parella.
— Manca de referents grupals familiars. Perdua de valor del grup pri-
mari i augment de valoracié dels grups secundaris.

Quina interacci6 es podria donar entre els factors socials i els personals?
En el mdn actual s'escan produine grans canvis, sobretor de cipus antropo-
logic i cultural, malgrat que es tracta de canvis lents, com bé saben els bio-
legs. Aquests canvis resulten de la inceraccié de les vivéncies adquirides per
l'experiencia i €l propi codi genécic. Les «estrucrures mentals> dels membres
d'una societat responen, d'alguna manera, a la interaccid i evolucié d'aquests
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factors. I en les societars del benestar comencen a ser habituals ceres fendbmens
socials que obren interrogants sobre com poden influir en la configuracid de
P'estructuracié mental de les persones d’aquestes societats. Per exemple:

— Ei predomini de la formacid en coneixements técnics i en informaci-
ca en relacid als sabers de tipus humaniscic. En informatica, giiestd
que ja ha estac escudiada, predomina Pexercitacié dels coneixements
visuals cognitius, que poden tenir un notable increment, perd hi man-
ca 'ensenyanca | el creixement en relacions personals afectives,

— La facilicac d'entrar en relacid a distancia amb aleres persones a cravés
d'Incernet, amb una comunicacié que pot adoprar un caire «voyeur-
ista»: si no hi ha un compromis relacional emocional, no s’assumeix
el risc que comporta el lligam del cara a cara personal.

Caldra veure, en aquestes noves situacions, com podrem saber que es va
per bon cami, és a dir, pel cami de prioriczar €] benésser per sobre del be-
nesear.

5. PSICOPATOLOGIA DE LA SOCIETAT ACTUAL

Despreds del que hem dic en els apartats anteriors, ara podem formular-nos
les pregunces segiients: en les societats aceuals del benestar s™ha produit un
augment de la psicopatologia? Han aparegut noves psicopatologies? Les psi-
copatologies ja conegudes s'estan presentant sota formes diferents?

5. Augment de psicopatologia’?

Des del punc de vista psicoldgic poedriem incentar detectar si hi ha un
augment relatiu de psicopatologia respecte altres époques 1 aleres culcures.
El que no podriem fer és determinar —amb un rigor cientificament valid—
si augment de psicopatologia ha estac causat per un augment del malesear
de la societar o a I'inrevés.

Hauriem pogut recérrer de manera primordial a escudis epidemioldgics
psiquiirtics, perd cal tenir en compte que agqueses estudis no s'adeqiien a la
realitat d'una manera prou flable per congixer la diferéncia de morbilicat en-
tre abans i ara (és a dir, si ara hi ha més psicopatologia que abans), i aixd per
algunes dificultats, que sén aquestes:

a) els diagndstics psiquidrrics de les darreres decades han sofert modifi-
cacions, supressions o addicions que fan dificil d'establiv cermes de
COmMparacid precisos;

b) acrualment hi ha més oportunitats d'accedir a 'assistencia psiquiatrica;
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¢} els diagnostics psiquiactics es fan a partir de les persones que acudei-
xen a veure els professionals, pecd hi ha persones amb trascorns que no
van a consulcar. També es déna el cas de persones que van a consulear
i €l seu cas no queda registrat com a trastormn psiquIACric;

d} fa culeura de cada pais influcix a I'hora de fer els diagnostics 1 les es-
tadistiques.

A més, ¢ls problemes de I'epidemiologia psiquidirica es croben en la ma-
teixa complexitar de les variables que intervenen en els processos que por-
ten 4 emmmalalcic. Per aguest motiu, cada vegada hi ha més interés en la
mesura de la saluc i de la malalria mencal (i en els instruments gue perme-
ten de fer aquesta mesara).

Aixi i toc hi ha el programa Epidemiologic Catchment Area {(ECA), rea-
liczac I'any 1980 en set grans ciutats nord-americanes, que investiga sobre-
tot fa prevenga (proporcié encre les malalcies) dels crascorns mencals.

Actualment, a casa nostra hom afirma que 'augment de patologies men-
cals t€ el sew origen en factors psico-socials: treacaments macrimonials, pér-
dua del lloc de treball 1 excessiva pressa originada per I'eatorn social, 1 axo
es manifesca en pacologles de caire neurdtic més que no pas en patologies de
caire psicatic.’” Eatre els trastorns neurbdrics s’hi adscriuen 'estres, 'anore-
xia, les addiccions a J'ordinador, etcétera.

També en patologia somaérica és innegable que a Occident s'estd produine
un augment significatiu de la parologia cardiovascular, la qual com saben
mole bé els cardidlegs, t€ un component emocional fonamencal.

La coneguda 1 abusivament tractada patologia depressiva pot ser una mos~
tra de Yaugmene de la psicopatologia que afecea la poblacié d'una manera
massiva. Segurament, en cl cas de la depressid, aquesta sensibilitzacié és in-
fluida per les campanyes promotores de farmacs antidepressius. Perd Vepi-
sodi depressiu pot respondre a situacions molt diverses. Tornarem a les
depressions més endavant, quan exposem algunes psicopatologies accuals.

5.2. Aparicid de noves pricopatologies?

Un article recent parla de malalties modernes d’ euolog;a desconeguda
perd que hom sospita que tenen el seu origen en 'entorn social. ™ En el cas que

13, Cf. L. RajMIL et al., «Prevalencia de crastornos mentales en la poblacién general de Ca-
alunyar, Gaeeta Sanitaria, oim. 12 (juliol-agost 1998) p. 153-159. Vegeu també, p.e., les
declaracions del gerent del «Pla de Salut Mental» del Departament de Sanitat de 1a Gene-
ralicat de Caralunya, La Vanguardia, 81,1999, p. 20.

14. Ci. M. NasterLack, «MCS, CFS, FMS, 8BS und andere “moderne” Erkrankungens,
Vervicherangsmedizin, tim. 30 (juny 1998) p. 99-103,
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aquestes malalties exiseissin, caldria veure si sén motivades de manera com-
provable pel malestar social. Nosaltres pensem que el que hi ha és una forma
diferent —configurada per la cultura— de manifestar-se el pariment mental.

D'una banda, hi ha un miller diagndstic d'algunes malalties que abans
passaven desapercebudes perqué no eren prou conegudes {com la malaltia
d’Alzheimer). Amb molra caurela vull esmentar una alrra malaltia que no és
nova perd que presenta aspectes nous, tane per la seva freqiiéncia aparentment
creixent com pels aspectes encara desconegurs de la seva etiologia i per les
seves greus conseqiiéncies: em refereixo al cancer.

Hom pot preguntar-se quina relacié pot tenir el cancer amb la psicopa-
tolagia... Doncs cal dir que la psicogeénesi del cancer comenga a ser avui un
fet pron conegut: el factor psicoldgic és un dels factors que intervenen rtant
en la seva aparicié com en el procés de curacié del pacient. La patogénia del
procés cancerds és un creixement atipic i destructiu d’unes cél-lules en per-
judici d’unes aleres. De fet, hi ha una associacié cientifica que treballa en el
cractament de nens amb cumors cerebrals malignes, i una de les seves escra-
reyies terapeuriques és dir als nens que a dins del cap hi tenen algd que se’ls
vol «cruspir l'olla» i que ells han de Huitar per tal de guanyar-lo; i aquest
«joc» els ajuda a millorar i eventualmenc els cura; és pura constatacid em-
pirica.

Ara bé, cambé podriem preguntar-nos quina €s la relacid existenc encre
langment de processos cancerosos i la situacié de lluita sorda per sobreviu-
re, 0 bé la sicuacié de rendncia a viure quan la vida ha perduc el sentit...

5.3. Noves formes de presentar-se les pricopaiologies?

Per cal d'il-lustrar les noves formes que adquircixen psicopatologics ja
conegudes, abordarem el cas de les anoréxies dites mentals o nervioses, lcs
quals tot 1 la seva massiva aparicié actual {com és de domini pablic), ne
constitueixen una malaltia nova.

Segons una opinié forga estesa, 1 compartida per nosaltres, I'anoréxia és
una malaltia complexa en la qual poden trobar-se diversos trastorns o difi-
cultats: uns son de caracter biologic i d'aleres sén familiars, culturals i psi-
copatoldgics personals. Nosaltres creiem que es rracta d'una nova torma soca
la qual es presentaria la classica neurosi histérica (la presencia de Ja qual sem-
blava haver minvat en els darrers cinquanta anys). Aquest canvi en la pato-
plaseia de la histéria té el seu origen en una cransformacié de les condicions
de 'entorn psico-social que condicionen |'aparicié o no de la simpromatolo-
gia histérica de manera decterminant. Les anoréxies, com a fenomen relacio-
nat amb Pentorn psico-social, afecten sobretot noies joves o adolescents, amb
necessitats afectives i dificulrars sexuals.
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Doncs bé, actualment s'ha modificat, d’'una banda, la simpromatologia
histérica classica, que és menys aparent. La simptomacologia histérica és
constituida per mecanismes de defensa, inconscients, que faciliten a I'hisce-
ric el «benefici secundari» de convertir-se en el centre d’atencié i de pravo-
car a P'altre —sobretot a les figures parentals— una relacié ambivalent, de
seduccid i refis al mateix temps. D'alcra banda, perd, en la persona hiscéri-
¢a predominen, actualment, no rant les expressions simpromatiques com les
manifestacions del caracter histeric, les quals, juntament amb els trets de
cardceer narcisista, sén ben cotitzades avui dia en el mercat de la comunica-
ci6. Ho veurem més endavant amb cert decenimenc,

6. ALGUNES PSICOPATOLOGIES ACTUALS

En cada época historica es pot recongixer el tipus de conducta predomi-
nant i, correlativament, quines conductes s’aparten més d’aquest tipus pre-
dominant i socialment acceprac. Com a exemple només cal pensar en el les
tonalitats incrospectives i filosdfiques (tendéncies esquizoides) de la con-
ducta habirual de fa uns quants segles si Jes comparern amb 1'accual conduc-
ta més excravertida, També era visible la cendéncia per pare de 'autoritat
—civil o eclesidstica— a exercir un rigid concrol sobre la conducta dels
seus sibdics (tendéncies obsessives). sén abundancs les expressions d’aquest
control en les normes morals, algunes de les quals encara perduren avui
dia.

En aquest apartat tlplfcarem algunes de les psicopatologies que considero
més propies del nostre temps i que, per tant, expressen de manera significa-
tiva el malestar en la societac actual. Aixi, tractarem de les persones que van
a veure el metge perqué esran «malaltes», perqué pateixen alguna d’aques-
tes psicopatologies: els estats limit o borderline, |'organiczacié narcisistade la
personalitac; I'anoréxia mental i la bulimia, i diferencs formes de depressid.

6.1. Estats [imit v borderline

Es tracta d'una psicopatologia basica avui en la nostra societat. Segons la
nostra opinis, l'estructura anomenada estat limit o bosderline pot ser entesa,
des del punt de vista psicodinamic, com a base dels anomenats —des del
punt de vista clinic- — crastorns de la personalitar, Aquesta psicoparologia ha
adquirit un cerr predomini social I una certa acceptacié impliciea en les dar-
reres decades. En la prictica clinica psiquidcrica acrual poden erobar-se cras-
rorns de la personalitat en les proporcions segients:

— un 30-50% dels pacients ambulatoris;,



—un 139 dels pacients hospicalaris;
— un 70-85% dels delinqiients;

— un 60-70% dels alcohdlics;

— un 90% dels drogaddicres. '’

A continuacié assenyalem els crets comuns més freqitents dels trastorns
de la personalitar, més enlla dels trees especifics de les diverses estructures
psicopatolagiques:

a)

b

—

S

C

d)

e)

Manca de velacions personals intimes. No hi ha amics a qui manifestar la
propia intimitac. La prdpia intimitat, pre-conscient, no €s coneguda
ni pel subjecte mateix. Hi ha, en canvi, una bona relacié amb animals
de tota classe i, en general, amb les coses (les plantes 1 la natura, l'art).
Té dificultats amb les relacions personals intimes, no amb les rela-
clons «extensives» {relacions quotidianes puntuals, en actes socials,
ercérera),

Inestabilitar o Phora de mantenir els compromisos socials i les vincu-
lacions personals. Canvi freqgilenc i de vegades inesperat d'ocupacio,
d'habicacge, de parella (pluridivorciac), de rol social.

Actuacions patoligiques (acting our). Es una caracteristica predominant.
No es resolen cls conflictes mentalment, hom actua en lloc de pensar.
Es projecta cnfora ¢l conflicte que 1o ha escat eluborac mentalment 1
que fa nosa dins d’un mateix: és una forma molt expressiva de pro-
Jeccio patoioglca Es just el conerari del que passa quan I'accié corpo-
eal €5 comunicativa, que serveix per expressar-se i alhora per
comprendre millor alld que hom fa.

Afectivitat bipoestésica o anestésicz. La persona no se sent afectada per
l'impacte dels esdeveniments negatius, les desgracies fisiques o morals,
o fins i tot les catastrofes. Fa una impressié de cinisme: li relisquen
els senciments dels alcees; 1 també els propis sentimencs: si ha comeés
alguna accié que perjudica els aleres, Ii manca el sentiment de culpa-
bilitac.

Manca de valoracions étigques. So6n els «amorals» de Lombroso: el subjecte
no fa una diferenciacié encre el bé i el mal; la dissociacid massiva no
permet I'ambivaléncia: bo i dolent esdevenen el mareix.

Relacions emocionals paradoxals. Hi ha reaccions imprevisibles, descae-
regues emocionals tumultuoses davant de fets externament no im-
pactants. Es la conducra contriria —i complementaria— de I'anescésia

15. Cf. K.A. Pramures - M.D. GUNBERDSON, «Trastornes de la personalidad», a R.E. Ha-

LES et al., Tratads de Psiguiatria, Barcelona, Ancora, 1996, p. 744.
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emocional. Es com si es descapés una olla a pressi i en sortis un raig
de vapor furient, sense saber qué I'ha destapat.

g Hom no accepra & assumir les responsabilitats socials iltime;s. La persona re-
bucja d’ocupar el lloc de cap, de kider, en grups humans. Necessica
algl en qui pugui trobar suporc quan ho vulgui, wer que assenyala una
manca d'tdentitat personal.

Per dir-ho d'una manera simplificadora, el caracterial és com un infant
gran 1 mal criat.

A continuacié farem una descripcié rapida d'algunes nocions, tretes de la
perspectiva psicoanalitica, que poden facilitar 1a comprensié d'una possible
génesi social dels trastorns del caracrer.

La franja borderline entre neurosi i psicosi, que ara descrivim, & una zona
de transicié de la posicié esquizoparanoide a la depressiva (com hem visc en
la figura 2): hi ha un cortinuam entre 'una i I'alera. Des del punc de vista psi-
codindmic, la patologia berderfine ve marcada per mecanismes de defensa (in-
conscients) que sén fruit dels temors que provoca el fet d’haver de fer front
al creixement psicologic. Tres d'aguests mecanismes defensius que protegei-
xen el subjecte de les pors primaries, sén: la dissociacid patolégica, les 1den-
tificacions projectiva i introjectiva paroldgiques, i I'organitzacid narcisista de
la personalitat. Per tal de ser breu, només els insinuaré a continuacio:

— Dissaciarid patologica. Normalment, davant una siruaci6 confusa, la dis-
sociacié permer de fer fora d'un mateix alld que no es pot tolerar, amb
la qual cosa es redueix I'ansiecar i es facilica la metaboliczacié graduval
de la resta de la realicac. Perd quan la dissociacié és patologica perqué
hi ha un excés d'ansietart, es perd aquesta possibilitac d'anar incorpo-
rant a poc a poc tora la realitart, ies perd també la possibilitat de di-
ferenciar el que és bo del que és dolent. En la societat actual no és
infreqiient detectar un deéficit o un excés de dissociacid:

* Deficit de dissociacié: quan hi ha por de fer una diferenciacié entre
aspectes bons 1 dolents, hi haura un deficit de dissociacié { hom no
podra sortir de la confusid davant les ansietats.

¢ Excés de dissociacié: quan hi ha massa dissociacié no es poden in-
tegrar els aspectes bons i els dolents en un mateix objecte; pet exem-
ple, I'individu no pot integrar una relacié personal ambivalenc, és a
dir, una relacié amb alga (I'objecte) que té aspectes positius i altres
de negarius. Aleshores, davant la por de ser envait, rendeix a esta-
blir relacions parcials.

— Identificacions projectiva i introfectiva patoldgiques. Tant la projeccis com
la incrojeccié poden ser sanes o pateldgiques. La projeccid consisteix



a posar a fora —inconscientment— els continguts de les fancasies
mentals, 1 pot alliberar una persona d'aspectes que sén sentits com a
dolents (com ara les pors persecutdries o €l cemor de ser maleracear).
Perd si la projecci és excessiva, juntament amb alld dolent, el subjecte
pot buidar-se d’alld necessari per al propi aparell psiquic; aixi, si la
projecci6 és massiva, pot comportar un debilicament del propi jo, una
manca d'accepracid de les dificalraes i les perdues,

Lintrojeccié, en canvi, és el mecanisme pel qual podem incorporar
alld que anem aprenent. Perd una incrojeccié massiva també pot de-
bilitar el jo: no es poden assimilar tantes relacions bones, hom se sent
desbordat i desprotegic (de manera analoga, a la nostra societac, hi ha
un excés d'informacié que no es poc assimilar?).

Una ansiecat molt intensa pot portar a una excessiva idealitzacio de les
bones relacions que el subjecte ha interioritzat. Aleshores el jo queda
tan subordinat a aquesta relacid idealitzada, que el propi jo forma una
mena de «closca-, per dir-ho aixi, que recobreix alle idcaliczar, perd
sense arribar-ho a assimilar. D'aquesta manera no hi ha inceraccié en-
tre el jo i la relacié 1dealiczada. Per aixo si hom perd allé idealiczac, no
passa res, perqué no esctava assimilat. En unes zlcres parauies, no ha
pogur passar a la posicié depressiva en la qual el jo es fa carrec d'allo
assimilac 1, quan ho perd, se'n dol.

— Organitzacid narcirinta de la personalitat. Aquest mecanisme defensiu el
tractarem més endavant, en parlar del narcisisme (cf. 6.2.).

Quina relaci6 tenen aquests mecanisimes de defensa amb 1'encorn social?
Sembla que el fet que es reprodueixin unes determinades circumstdncies so-
cials pot afavorir que l'adult revisgui el medel psicopatologic que, en les
primeres experiéncies infantils, es va anar estructurant defensivament se-
gons aquests mecanismes de defensa caracrerials.

Quan l'adult percep la situacié ambiental com a incerta i no acollidora,
pot tendir a no interessar-se pels altres, siné per un mateix 1 prou, adopeant
un capteniment egocéntric que esgora els dinamismes operatius en un ma-
teix. Aixd genera insacisfaccié en I'individu, que cada vegada ha d'obtenir
més coses per sacisfer-se (p.e., consumir més i més productes) i, en no que-
dar rampoc satisfec amb les noves adquisicions, aspira a tenir-ho «tot» {la
constant incitacié a comprar de la publicitat reforca aquesta cercle vicids
consum-insatisfaccié?). Com fan els infancs en la fase del «procés primari»,
que només van a la recerca del plaer (el principi de plaer per sobee del prin-
cipi de realicar} i que desicgen renit-ho «tot», perd només una estona: els in-
fants agafen qualsevol objecte que els enlluerna i que els represenra una nova
experiéncia de plaer, perd I'abandonen tot seguit per buscar-nc un altre (com
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les peces de roba, que només es porcen durant poc temps i Lot seguit es llen-
cen?},

A més, aixd que hom creu que «necessita» ho ha d'assolir «de seguida»,
ara mateix, immediatament. No hi pot haver un temps intermedi d'espera,
d’elaboracié, per cal d’incorporar una situacié nova que es presenta com a sa-
tisfaccoria. Es el segon aspecte del procés «primari»: a més del «tot» hi ha
el «de seguida», ambdds sén indicaders del trastorn de personalitat quan es
déna en l'adule,

Aquest trastorn posa de manifest que la persona ha arurar la seva evolu-
cié, que ha fet una regressié vers una fase en la qual encara no havia superac
la colerancia a la frustracid, en la qual l'infant no havia fec el pas d’una si-
tuacioé autosatisfactdria vers una sicuacié heterosarisfaceoria. Aquest pas es fa
mitjangant la remincia a les pulsions primaries, de placr, en favor dels desigs
del «procés secundari» de la realitac. En aquest procés secundari la persona
cerca d'assolir la realitae, tot consencine a doldre’s d'alld que ha perduc o a que
ha renunciat, i acceptanc positivament el sofriment que suposa el fec de ca-
minar vers la reparacié o rescauracié creativa, que és el procés normal del
creixement emocional i cognitiu.

Molt probablement, la manca de perspectives socials en la societar del
benestar actual fomenta el desenvolupament d'estratégies de supervivencia
que prometen la saluc fisica 1 psicoldgica: quan el futur es presenta amena-
cador 1 incert, s'imposa la retirada sobre el present. De fet, és propi del ca-
racterial «viure en la immediatesa» i perdre el sentit de la continuicat
historica (el passac 1 el futur queden abolics),

A més, lexcés d'informacié actual propicia que el recepror no pugui me-
taboliczar-la: la nostra escorga cerebral no estd preparada per assimilar-la. Si
no es poden metabolitzar, les informacions rebudes rellisquen i no sén re-
tingudes, com passaria a qui volgués seguir simultaniament vint canals de
televisid. A for¢a de ser sotmes a aquesta plétora de dades, el jo es converteix
en un mirall buit: la imatge d'un mateix ¢s perd 1 hom cau en una recerca
interminable dins de la propia closca amb preguntes que no obtenen cap
resposta. Aquesta reaccid de individu € relacié amb "anomenada «cultu-
ra del buic»?, €s a dir, massa informacid i poc sediment que pugui ser in-
corporat pel cervell (especialment pel mén emocional inconscienc). Ens
inclinem a pensar, doncs, que alld personal i allé social estan relacionats per
un procés global que regeix el funcionament psicopatclogic.

0.2. Organitzacid narcisisia de la personalitat

D'entrada veiem una suggerent proximicar entre ¢l que és el nucli de la
patologia narcisista i ¢l que s’entén com a narcisisme socjal.
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a) Aproximacié psicologica al narcisisme

En les primeres fases del desenvolupament personal I'infant ha de passar
d'una pasicié psicologicament dificil (esquizoparanoide), plena de cerrors
primaris, separacions, mancafces, pors d'€sser agredic, de les quals es proce-
geix amb defenses diverses (negacié de la realitat, idealitzacid, identificacid
amb algt altre omnipotent), 2 una posicid en la qual ha d'agsumir la realicac
tal com es presenta i fer front a les pérdues i fruscracions. Aquest pas no pot
fer-se sense sofriment, perd és la condicié de possibilicat perque arribi a es-
eablir relacions personals realistes i sacisfactdries, 1 tarnbé perqueé pugui ser
capag d'entrar en el procés de simbolitzacié que 1i permeti de créixer men-
talmenc i ser creaciu.

Doncs bé, per circumstancies diverses pot ocdrrer que aquest pas d'una
posicié a l'altra quedi dificultat o obstaculitzat. Linfant no té coratge per
abandonar les defenses protectores que li evitaven de caure en els temors i el
caos d'aquesta primera posicié i poder saltar cap a la posicié en la qual hau-
ra d’enfrontar la dificil realicac, renunciante a les pulsions infanrils placnes que
li permeria la primera posicid. Quan aquesta situacié arriba a estrucrarar-se,
ens crobem amb el nucli de 'organiczacio narcisista. El jo es recobreix com
d’una closca defensiva inconscient, invulnerable a qualsevol penetracié frus-
cranc; s1 8'esquerdés aquesta closea, sortiria a fora com un velca ror el males-
car insuporcable ¢ fins | tor la mort mencal, Ha de viure sol, evicant el perill
i el sofrimenc de rora relacié profunda, vinculant, no el de la relacid super-
ficial, que no entra més enlla de la superficie de la closca procectora.

Per aixd el narcisista mira de protegir-se a si mateix 1 ignora l'altre, que
podria ser fent de conflictes. Un parell d’exemples d'aquesta actitud: uns
anys després de la revolta del maig de 1968, un dels seus liders deia que
procurava estimar-se prou a si mateix «per tal de no necessitar ning( per és-
ser felig». O bé, com diu una frase encara avui mole estesa: «és problema teu
i no meu»,

Utilitzant termes psicodinamics més precisos, Lorganitzacid nardisista seria
la conseqiieéncia, 1 alhora la causa, del conflicte o de la manca de relacions per-
sonals. Si la relacié que s’ha interioritzat és molt idealitzada, ne pot ser assi-
milada i aleshores & incorporada al propi jo. El subjecte no pot diferenciar aild
idealitzat —que ha interioritzat— del propi jo. Es produeix aixi una identifi-
cacid patoldgica: «I'ideal séc jo mateix». Si hi hagués una separacié entre 'ob-
jecte idealiczat i el jo, la dependéncia respecte de I'alcre seria brutal, Pindividu
sentiria una enveja insuportable de alcre 1 Uhauria de destruir. Si es nega la de-
pendeéncia s’evita I'enveja, perd també s'evira la frustraci i no s'arriba a la po-
sicié depressiva. El jo és estimac per tothom sense haver de donar res a canvi.

En resum, hem dit que el trastorn narcisista s'origina en protegir-se in-
conscientment per no sentir cap fruseracid, cosa que resulearia intolerable, car
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seria la propia destruccid. Aixd es compren, perque les defenses narcisistes
eviten que la personalitat amb nuclis psicotics s'ensorrin en el caos psicdtic.
Per aixd la closca amb queé es protegeix inconscientmenc el narcisista és una
defensa que no es pot afluixar, fins i tot en un procés psicoanalitic, si no és
amb moltes precancions.

En aquest aspecte, l'organitzacié narcisisca de la personalitat es diferen-
cia del trascorn borderiine o limit de la personalitat. En aquest hi ha moments
baixos, frustrants, en els quals la persona es deprimeix o també pot passar per
moments en queé reacciona davant la por de ser perjudicada amb una «ac-
twacids {(wcting out) compulsiva patoldgica, no controlada. El narcisista no: es
manté sempre en una estabilicat protectora aparent. D'encrada nega —in-
conscientmenc— qualsevol esquerda que el pogués deprirmir.

b} Aspectes socials de 'organitzacié narcisista

S’ha arribat a dir que 1'aparicié en !'escena social del neonarcisisme pet-
sonal —nova fOrrna de I'individualisme—~ ha provocat toca una mutacié an-
tropologica.'® Bs tracta d’un individualisme mancar dels valors socials i
morals que encata contenia {'individualisme capitalista: el jo esdevé la pre-
ocupacid central i dnica. Aixi l'esfera privada s’ha emancipat de qualsevol
marc transcendental comy i queda exposada tinicament al desig canviant de
Pindividu. Toc alld que sigui piiblic o social (és a dir, no individual), és con-
siderat quelcom no propi i queda relegar 1 banalitzac.

Ara bé, no sols les institucions socials han esrar buidades def seu concin-
gur per tal de neucralitzar el perill que suposaria la fruseracid, rambé el pro-
pi jo s'ha «buidat de ta seva propia idencitar». Latonia vers la dimensié sociat
és el correlac d'un jo indiferent, apatic. Aixi, st es manté en 'apatia, el sub-
jecte no se sent afectar pels ricmes accelerats i frenécics de la societat con-
temporiania,

Per al narcisisea, la «solidaritat humana» €€ una alta valoracié social, perd
solament & una aparenga: enmig d'una assemblea solidaria es pot trobar en
compleca solitud. La solidaritat és, en aquest cas, una racionaliczacié defen-
siva, protectora del seu individualisme.

La tendéncia social a I'<homologacié», a eliminar les diferéncies enere els
individus, porta a la manca de limits o fronceres definibles, i aixd pot cau-
sar un trasbals psicologic en les persones que se senten amenacades per la pér-
dua de la seva identitac. De fet, en una societar massificada que tendeix a
homologar els seus membres, ;0o és ¢l narcisisme un intent de desmarcar-se

16. Cf. Gilles L\POVETSKY, La g del vacro. Ensayor sobve el individualiimo conremporanes, Bar-
celona, Anagrama, 1986, p. 50ss,
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per satisfer la necessitat de sobreviure individualment?, i ;no ho és també I'a-
norexia mental, el simptoma estretamenc lligar al narcisisme?

En resum, les observacions de caire psico-social fetes fins aqui semblen in-
dicar que I'organirtzacic narcisista es relaciona amb el propi plaer i el benes-
tar individual. Aquesta tendéncia vers la individualiczacié (proteccié d'alko
propi © «privat»), es podria exemplificar en conducres com la de tenir una
cura excrema de la propia salue, preservar d’'una manera malaltissa els pro-
pis interessos materials (contractar tot cipus d'assegurances), dester-se de tot
allo que pugui restar benestar {pretendre eliminar les depressions amb «pas-
tilles de la felicicat»), cercar tot alld que pugui donat plaer (esperar les va-
cances com un recurs de salvacié petsonal), no tenir ideals ni cap objectiu
transcendent en la vida.

Correspon als socidlegs comprovar la validesa d’aquestes afirmacions. A
nosaltres ens pertoca d'analiczar si les personalitats narcisistes que ens trobem
tenen relacid amb Pambient social i, si és aixi, procurar d'esbrinar guins fac-
tors les poden codeterminar psico-socialmentc.

0.3, Arorixia mental i bulinia

Anorexia i bulimia formen un conjunt sindromic de psicopatologia que
afecta els trastorns de I'oralitac. Avidesa i refs en la incorporacié oral no
sols d'aliments, sind rambé en general d'objectes desitjats de manera im-
pulsiva, infantil.

a) L'anorexia

Luanoréxia és una psicopatologia que «estd de moda». Malauradament €l
tractament 8'aborda en molts casos de manera competent perd patcial, ¢n no
fer-se carrec de la totalitac del crascorn, que és eminentment psico-social i fa-
miliar; aixi es perden possibilirats curatives i, encara més, possibilitats reo-
rientadores de la noia i de la familia que en pateix les conseqiiéncics.

He dit «noia» perque, com és sabu, es cracta d'una parologia que afecea
principalment noies ¢ adolescents {de 12 a 18 anys o més). El percentatge
d’homes afecrats per les anoréxies pot variar segons ¢ls estudis, perd hi ha
acord en que és molt baix (habitvalment inferior a un 10% del cocal dels ca-
sosy.” La simpromatologia especifica de I'anoréxia —pérdua de pes i ame-
norrea— sol anar acompanyada d’hiperacaivicat, vomits i Gs de laxancs. La
configuracié malalcissa de I'anoréxia € complexa. Hi ha diferents tipus de

17, Segons KA. Halmi, per exemple, només un 4-6 % de les anoréxies afecten els homes.
Cf. K_A. HAMI, «Anorexia nervosa: demographic and clinical features in 94 casesw, Psycho-
somatic Medecine, nim. 36 (1974) p. 18-26,
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situacid anoréxica. Des d'un episodi cransitori d'aprimament excremar per
tenir més bon aspecte, fins a situacions encronitzades que afecten la perso-
nalitat transformant-la parcialmenc.

Com hem assenyalac abans (¢f. 5.3.), s una opinié bastant estesa que l'a-
notéxia s un trastorn clinicament proper a la parologia histérica, una forma
de presentacié pacoplastica actual, 1 també a una escruccura de personalitac
borderline. Des del punt de vista psicoanalitic es distingeixen dues modalitats
d'anoréxia:

~ la que té el seu origen en una organitzacié narcisista (trastorn pre-ge-
nital), la qual, segons la gravetac del procés, pot fer apargixer un pos-
sible fons psicodtic latent; en cas que arribi a maniferstar-se, aquest
fons psicdtic pot portar a situacions de gravetat extrema, amb un fi-
nal de mort per caquéxia;'®

— la que t€ el seu origen en un conflicte de cipus edipic mal resole, que
és un crastorn de cipus newrdtic menys gren.

Allt que més ens interessa aqui de 'anorexia és el fer que sigui el clar ex-
poaent d'una patologia psico-social. En efecte, en ['anoréxia podem distin-
gir el que és una predisposicié bioldgica, o una predisposicié psicoldgica
estructural de la persona anorexica (conflicte edipic o geairal, i conflicte psi-
cotic pre-genital), del que €s la psicogénesi familiar {especialment l'ascen-
dencia materna) i del que &s la influgncia de la pressid de 'entorn social com
a desencadenant de la malalcia (la moda de estilitzacié i la publicicat en el
sentit que aprimar-se representa felicitat, fer amics, etcétera).

Pert ¢l resultat & un quadre ben perfilac. Creiem que en les varietacs ano-
réxiques pot trobar-s’hi un denominador comi. A més dels ceets ja esmen-
cats (no menjar o fer-ho d’'amagat, amenorrea, hiperactivitac 1 enganys),
podem afegir aqueses altres:

— $6n persones faciiment influenciables i suggescionables {trets histe-
roides), s6n joves (pensem en les concentracions de multituds entre-
gades als seus liders), amb una identicar personal poc definida i una
sexualitae immadura, no encarrilada. Lambient que actualment en-
volta les anoréxiques també és indiferenciar, i per poder surar i ser
algq, cal ser competitiu. A més, €l sentiment que tenen € que hom
demana molc per poder sobresortir, i aix® es relaciona amb el fet de

18. Un estudi dirigit per K.A. Halmi mostra que un §% dels casos d'anoréxia acaben en
mort per caqueéxia al cap de deuanys, i un 18%, al cap de trenta. Cf. K.A. HalmI ec al., «Co-
morbidicy of psychiarric diagnoses in anorcxia nervosas, Arch, Gen. Psych., nim. 48 (1991)
p. 712-718.
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que siguin persones hiperactives o que s'hi transformin, Voldrien arri-
bar a ser les primeres 1 ho intenten micjancanc fz hiperactivicat i pro-
curant d’aconseguir una silueta modélica i envejable.

— Si se’ls desvetllen sentiments d’enveja i no sols de competicivicar en-
vers els altres, poden arribar fins a 'autodestruccid en lloc de voler la
descruccid envejosa de alcre.

— La linia familiar ascendent femenina {mare, avia...) sol estar implica-
da en aquesta patologia. La persona ha viscue una situacié de rivalitat
ja en les seves vivencies més antigues. La relacié amb la mare o l'avia
és de molta dependéncia (idencificacié) i alhora d’'una gran rivalitat
(atacs).

Per aixd les formes de tractament de les anoréxies sdn complexes: a més
del tractament somicic i el control atent de la medicacié, cal oferir una aten-
16 psicoterapéutica personalitzada, encrevistes amb el grup familiar (com a
generador 1 també com a objecte de projeccid del malesrar), 1 ajudar al crei-
xernent de la salut mental, del benésser de la persona, i no tanc del benestar.

b) La bulimia

Les bulimies apareixen com a encicat diagndsticaen 1980 {en el DSM-1113.
Es una entitar amb patolog:a compartida amb 'anoréxia, malgrac que en
general apareix en edats més tardanes. També és més trequem en les dones.'
Es manifesta per la tendéncia impulsiva a menjar o a «picar», i per la preo-
cupacid pel concrol del pes corporal. De vegades, en sorcir d'una anoréxia,
apareix una bulimia. Fins i tot poden coexistir.

4. Diferents formes de depressié

En cracrar de l'augment de la psicopatologia en la societat actual (cf. 5.1.),
véiem que les anomenades depressions (les «depres») formen part del consum
social habitual. Dic consum perqué 'oferiment en el mercat d'un psicofar-
mac antidepressiu comercialitzat per un gran laboratori com a panacea del
segle —per obtenir la felicitac i eradicar les depressions— ha coneribuit se-
gurament a desvetllar falses expecratives en el sentit que la criscesa, en escar
sota control farmacoldgic, és rotalment erradicable.

D’entrada cal dir que hi ha la depressid (o simptomes depressius) saluda-
ble, notmal, en fa qual pot ser adscrita 'anomenada «nit fosca de I'animan.

19, D'acord amb un estudi recent, només el 10-15% de bulimies es donen en homes. Cf
K.A. HawMi, «Trastornos de la conducea alimentarias, dins R.E. HALES et al., Tratads o
Prigreiatria, Barcelona, Ancora, 21996, p. 917.



Es produeix davanc Ja reniincia de quelcom desitjable o estimar a favor de
quelcom considerat de més valua, o bé de la morc o pérdua d'un ésser molt
estimat. En aquests casos es ddna una reaccié de tristesa, dol, inhibicié, et-
cetera. Si aquest dol no té la complicacié afegida d’una altra patologia, & un
error intentar d’eliminar-lo amb medicacié antidepressiva, ja que aixi s'ex-
clou 'oporcunirac d'elaborar el sofriment que acompanya el dol; aquest so-
friment estimula la restauracié de la ferida viral produida per la p#rdua, com
també la revivificacié del creixement mental.

a) Abans d'abordar la simpromatologia manifescament depressiva, po-
dem analitzar una alera que va en augment: les preocupacions davang
el fer d'emmalalcir, és a dir, les hipocondries 1 les sornatitzacions com
a «equivalents depressius».

—  La hipocondria no € una malaltia recent, al contrari, ja va set estu-

diada per Hipocrates, 1 Moligre, en el segle XVI1, va caricaturitzar
en la seva obra Ef murlalt imaginari una dolenga que avui és forga ge-
neral (contrariament al que passa en temps de guerra o de man-
cances, com vam poder veure ¢ls qui teniem Gs de raé durant la
nostra guerra civil). La influéncia del factor psico-social és, doncs,
ben manifesta. En temps de guerra o de miséria hi ha una mena de
Huita contra 'enemic exterior, i en temps de benescar es produeix
un desplacament cap al propi cos, com si aquest fos diposicari de
I'enemic a perseguir, hipocondries, somatitzacions lesionals o pre-
ocupacions sobre la possibilitat d’emmalalsir. Es una moscra de la
circularitat cos-ment (cf. 2.2.).
La simptomatologia hipocondriaca expressa en el cos alld que la
ment no ha pogur elaborar, & a dir, la no-resolucio de conflictes
mentals que haurien seguit el seu curs amb I'elaboracié det dol. Per
aixd aquestes psicopatologies sén considerades «equivalents de-
pressius», Ara bé, hi pot haver hipocondries neurbtiques lleus i
hipocondries psicdtiques forga greus.m La hipocondria psicortica
pot tenir conseqgiiencies socials, ja que I'hipocondriac greu pot ata-
car el seu cercle familiar, laboral i social.

Lensorrament psicologic emocional €s un altre factor personal mofr re-
lacionat amb la manca de lloc social de 'individu. Es una mani-
festacié propia del malestar del nostre temps, i els afecrats sén
persones —tant grans com joves— que consideren la vida indeil

20. Cf. V. HERNANDEZ ESPINGSA - J. FONT 1 RODON, «La hipocondria», dins A. Dou
(comp.} Mente y cuerpo, Bilbao, Mensajero, 1986, p. 235-238,
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0 sense sentit, gue senten que sobren, que no 1neeressen a ningy,
que 1o tenen res a ter (manca d’objectins vitals) 1, que, com a con-
sequiencia, s'ensorren, cauen en una «depressié». Es aixd una pa-
tologia «primarias o bé és resulcac de sentir que el que hom fa no
és necessar ni il per als aleres? Quan a aquestes persones hom els
ddna quelcom per fer, crenen que és dnicament «perqueé s'entre-
tinguin». Aquest ensorrament no sols pot afectar els jubilats 1 1a
gent en artur, sind qualsevol persona.

b) Vegem a continuacid les depressions qualificades psicopatologicanent. Sota

la categoritzacid de sindrome depresstva o de simpromes depressius
s'hi aplega una gran varietat de manifestacions depressives i diferencs
tipus etioldgics o almenys patogénics de depressions.
Les diferents varietats de depressions que hi ha en les classificacions
psiquiatriques aceuals (CIM-10 1 DSM-1V} s'agrupen segons uns cri-
teris sobretot quanticacius d'intensicac de la simpromatologia depres-
siva, dels seus perfodes de durada 1 de les freqligncies amb que es
produeixen. Si hi apliquem un criceri qualitatiu psicogenéuc, obrin-
drem una diferenciacié més adequada a la realitac parclogica o tera-
peutica. Seguint el model psicoanalitic, que ja hem vist en apartats
anceriors, diferenciarem els casos segiients:

—  Depressions weuiitiques o reactives, que s produeixen cn situacions

conflictives, externes /o internes, que no han quedat resoltes o
que son en vies d'elaboracié. Pestructura psicopatclogica sol ésser
newsitita, § en aquest cas Uevolucié i el pronodstic, com també el
cractament, ofereixen unes possibilitaes favorables al restabliment
de la persona. Sén els tipus de depressions que es produeixen en els
trastorfis hiseérics 1, tal com hem vist, en aquelles anoréxies que
son equivalents histerics. En les anoréxies més greus, el cipus de
depressid és fluccuant.
Els sfmpromes que corresponen a depressions «reactives» neurd-
tiques de caire histéric sdn: amsietac 1 irritabilitar, mal humor, in-
estabilitat emocional, segons les circumseincies (sentides ara com
a adverses, ara com a favorables), actituds provocadores d'auxils,
cridant 'atencié amb pseudointents de suicidi (com ara fer-se pe-
tits talls a les vencs del polze) o amb intents més agosarats perd
prenent precaucions (prendre dosis altes de psicofarmacs, tenint
cura, perd, que I'intent sigui descobert a cermps).

—  Depressions ffuctuants. Lindividu no tolera la fruseracié. Lestruc-
tura de la personalitat correspon a una orgauitzacid narcisista. La
depressid sol presentar un caire «fluctuant»: hi ha freqiients os-

31



32

cil:lacions en I'estar d’anim, recerca de satisfaccions egocéncriques
que produeixen tristesa 1 inhibicions en no poder suportar les frus-
tracions que aquelles generen. S6n persones que ni s'acaben de de-
primir en profunditat, ni surten de la depressié mitjangant un
procés de dol i reparacid.

Les depressions fluctuants narcisistes presenten sovint simptomes de
fariga, esgotament, impoténcia: no poeder concinuar creballanc o es-
tudiant, incapacitat de suportar el pes de l'exiscéncia 1 por de la
propia integritat psiquica o fisica. El subjecte acusa els aleres de no
escoltar-lo, de fallar-li: depén dels aleres de cara a la millora o 'em-
pitjorament de la depressié. Es possible que la vulgaritzacié que
s’ha fec de la frase: «té la “depre”» estigui relacionada amb aques-
ta mena de siruaci6 depressiva, que té la seva base en la intolerin-
cia a la fruscracié.

Depressions grexs ¢ malenconioses. S el crastorn psicoldgic és sever
poden aparcixer els nuclis psicatics latents i sorgir una depressio
malenconiosa, que correspon a trascorns de fases confliccives ini-
cials de la personalitat. La depressié és profunda i fins pot arribar
a produir la mort o el suicidi. A diferéncia de la «nic fosca» de 1'a-
nima, aci no resta cap espurna d'esperan¢a de recuperar 'objecte
perdut o destruit, siné que dominen la cristor profunda, la foscor
absoluta, el buit cotal, sense cap mena d’esperanca: no hi ha cap fu-
tur possible, sols malestar. L'ajut personal és refusar, incloenc-hi la
medicacid, que ne és ben acceprada. Es produeixen ansietacs de
culpa persecutdria i hom sent que estd irremeiablement perdut
enfront del sentiment intern d’anihilacié, de ser destruit sense cap
sortida possible. Hi ha una inhibicié de pensament i de I'accivitac
que pot arribar a manifestar-se en una passivitat total. Hom opra
per quedar-se al llic, tancar-se a la cambra, sense menjar, ni dormir,
ni desitjar cap tipus de relacié; é com una mort mencal, una an-
cicipacié de la mort real.

Al subjecte no sols Li manca el desig de viure, siné que ¢ desigs
autodestructius, sent 'impuls de treure’s la vida ¢ll mateix. El sui-
cidi pot venir precisament en el moment en queé s'inicia un procés
de millora, i la persona se sent amb més capacitat per portar a ter-
me l'accié suicida.

Cal recordar que les depressions malenconioses, en la nosologia
psiquidcrica actual, serien anemenades «depressions majors», I
que, si es repeteixen només amb depressié, serien anomenades
«monopolarss; si s'alcernen amb fases maniaques, aleshores es trac-



taria de trastorns «bipolars». Abans també hem descrit es hipo-
condries psicdriques, en les quals el fons depressiu es manifesta
per una simptomatologia dolorosz i insuportable, que és la pro-
jeccié d'un conflicte mental de caire malenconids.

En resum, podem concloure que en tota depressis pot ctobar-s’hi —a més
del vessant bioldgic, que és variable (determinant en les depressions malen-
conioses)— una pérdua o mancanga fisica o menral {emocional), des d’un
petit 0 gran contratemps fins a una malalcia greu o la mort d'un ésser molc
proper, Davant aquesca realicat de mancanga s'experimenta un sofriment més
o menys dificil de tolerar (d’elaborar). IY’aqui vénen les diverses possibilitats
socials de depressié que hem apuncac | que sén aquestes:

— Depressié saludable, Davant la perdua o rentincia posiciva s’accepta ef
procés de reparacié, amb sofriment, que porta vers el goig. Hi ha cre-
acivicac; el lligam o vincle es pot restaurar.

~ Depressié neurotica. Posa en joc mecanismes inconscients de restau-
racid, perd son erronis, enganyosos (p.c.. es poden desvecllar senci-
ments de culpa falsos), o bé s'ha de desplacar el sofriment de la ment
cap 4l cos («conversiér, anoréxia...).

- Depressié fluceuant, Els mecanismes defensius no permecen de tole-
rar cap fruscracid; la persena s'ha de tancar en una closca egocéntrica,
narcisista; no pot olerar el sofriment de corregir els errors; ni s'acaba
de deprimir del tot, ni es troba bé del rot.

— Depressié malenconiosa. Is la més greu, la més ancorada en el vessant
biclogice-somatic. Es la negacié de la vida: és la morr mental i pot-
ser fisica,

7. INDICADORS DE SALUT MENTAL I BENESSER

He inrenrar de moscrar algunes interaccions del malestar enere mene i
cos, psicologic 1 social, que hom pot constatar actualment i que intenten de
retre donar compre del «creixent malestar de les societats de benestar», sen-
se cap més pretensié que oferir una base per al dialeg.

Abans d’acabar, i com he anunciar a U'inici d’acquesc assaig, em fa il-lusié
de recuperar i fer reviure aquells indicadors de salut mental que vam esta-
blir de manera refativa i provisional ara fa més de vint anys,”’ i que encara
avui sén un referent per a molts professionals de la salur. Deiem aleshores que

21. J. FonT 1 Ronpon, «Definicié de salurs, ap. o,
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la salut en general, i la saluc mental en parcicular, és aquella «manera de
viure que s'esdevé quan es va assolint un “benésser” individual 1 social, mit-
jangant un procés dinimic, a parcir d unes capacitats genétiques en constant
interaccié amb el medi».

Els element constitutius d’'aquest benésser son:

1. La reaccid davant les dificuitats i els canvis del medi extern o intern,
sigui per adaptar-i'hi, sigui per cransformar-lo quan el medi és perju-~
dicial.

. Un procés progresiize 1 no interromput de crezxement personal mental
basat en l'estimacié.

3. Creativitar constructiva (no descrucciva), que porta noves maneres de
pensar a de viure en qualsevol dimensié humana,

. Antonomia mental, que suposa una capacitac assimilaciva 1 el poder d’es-
tablir lliurement per un mateix la norma a seguir. Capacitat de «nor-
malitzar», de «tipificar» les informacions que hom rep d'acord amb
la prépia conscigncia.

5. Unitat mental, identitat propia, fer-se carrec de tot el procés vital, de la
propia vida i de Ia propia most (anticipada en cada malaltia) i de les
perdues de possibilitacs.

G, Relacions interpersonals integradores, satisfactories per a un maceix i per
als altres, respectant la seva autonomia.

7. Gandir de les satisfaccions que comporta la recerce d'agquests objectius
que horn es propusa 1 no sols de la seva consecucié.

I~

W

A més, per assolir aquest benésser cal que «la socierat presenci unes es-
cructures i sistemes de valors que permetin de fomentar la salut § que 'en-
torn sigui viable ecoldgicament».

Com a regefons de tot el que hem dic, cal retenir, sobretor en parlar de les
depressions, que en la societat del benestar hi ha una mancanga de vida men-
tal interior, de capacitar &'interioriczar, que dificulea la possibilicar de fer front
al sofriment de manera creativa. Si hom cerca nomds el component «anesct-
sic» del sofriment, potser assoleix un benestar més o menys persistent —i en
cot cas fragil— perd perd la possibilicar de viure en la jora del benésser.

A call de suggeriments per al dialeg em sembla important remarcar que
en la base del malestar personal en fes societats del benescar hi ha els factors
seglients:

a} les ciccumscancies socials 1 personals propies de les societars del ben-
estar contemporanies (esmentades al tlarg d'aquest treball) dificulten
la capacitat d'elaborvar ¢l dol que es produeix per les frustracions 1 les
perdues de la vida;



b)
c)

d)

aquesta dificulrac en I'elaboracio del dol esti relacionada amb els mrecanis-
nies protecrors § defensins —conscients o inconscients— de la personalicar;
hem passat d’ana culeura educaciva «superjoica punitiva o persecutd-
ria» a una altra d’«alliberada~, sense entrar en una culeara «superjoi-
ca integradora», 1 per aixd no savanca vers la posicid depressiva
(EP = D),

en la societac accual bi ha ta tendéncia a evicar les fruscracions o pée-
dues 1 el sofriment que aquestes produeixen. Es tracta de defugir qual-
sevol sofriment, vivine tant com sigui possible cada moment i sense
mesura;

aixi, en #o arvibar o una depressid saludable (estar de dol t reparar), apa-
reix una proteccio defensiva, que consisteix en els simptomes psiquics
i corporals —i en els trastorns de personalitac— que hem descric més
amunc: crers de personalitar «borderline», organitzacid narcisista de la
personalitac, anorixies i bulimia, i depressions i somatitzacions (equiva-
lents depressius).
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