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INTRODUCCIO

Quan em van convidar a abordar la qiiestié d’ «el malescar en Pestat del be-
nestar» des d’un enfocament medico-psicologic, vaig estar rumiant si havia
d’acceptar la proposta. Tot 1 que l'encarrec em va atreure molt, no sabia com en-
cetar un tema tan plural. A més, entre la perspectiva médico-psicologica i la so-
cial hi havia el pont de 'aproximacié psico-social, en la qual no s6c¢ cap expert.
Tot donant-hi voltes, vaig pensar en alguns dels focus de malestar en la nostra
soczetar: la incertesa que creen la inestabilitat laboral i la inestabilitat en la pa-
rella; la dificultat de sentir-se un mateix com a persona diferenciada enfront de
I'homogeneitzacié generalitzada; la inseguretat que provoquen unes relacions
personals fragils i fugisseres; la permanent insatisfaccié que crea la «cultura
del desig»: cal canalitzar la satisfacci6 vora¢ dels desigs a través del consum de
més i més productes; la creixent extensié de I'habic d’«usar i llengar» en 'am-
bit de les relacions humanes, que suposa cosificar les persones, etcetera.

D’altra banda, fixant la meva atenci6 en Uindwidu, vaig pensar en la gran
diversitat dels camins personals: hi haura qui podra i sabra enfrontar-se a les
dificultats, anira bastint una personalitat amb capacitat de seguir un creixe-
ment emocional i cognitiu prou harmonic, i acabara assolint la seva propia
identitat. Perd també hi haura qui no podra fer front a les dificultats, caura
malalt i necessitara ser atés. En aquesta situaci6, algunes persones se’'n sor-
tiran i seguiran endavant, perd n’hi haurd d’altres que posaran en joc uns
mecanismes de defensa compensatoris (inconscients), que els permetra de no
«adonar-se» gaire del crasbals que suposaria lluitar i sofrir per poder reeixir.
Algunes d’aquestes persones poden acabar creant una mena de capsula que
les protegeix emocionalment i que els permet de lliscar superficialment per
la vida amb una tranquil-litat aparent.

Per ordenar una mica aquests aspectes del malestar actual, he fet servir de
punt de partenga la hipotesi que «hi ha un creixent malestar de fons en les
societats de benestar de ’hemisferi nord». Per conéixer la validesa de la hi-
potesi, abans que res ens cal confirmar I'existencia d’aquest malestar i, si és
el cas, analitzar les possibles causes que poden induir aquest malestar, com
també els reptes que en deriven. I ho faré des d'un enfocament psicoldgico-
meédic ampli (una perspectiva psicologico-antropologica, podriem dir-ne),



cercant que fa trontollar la persona, que ha de passar perque es produeixi un
malestar malalt{s en una persona.” Aixi, m’ha semblat convenient de dividir
el text en les parts segiients:

1.

~J

Defineixo que entenc per benestar (salut) i malestar (malaltia) en les
persones.

. Descric algunes interaccions que es produeixen entre el malestar men-

tal 1 el malestar corporal.

. Especifico algunes interaccions que s’estableixen entre el malestar de

la persona i el malestar de la societat.

Especifico alguns dels simptomes de malestar en les persones de les so-
cietats de benestar i els poso en relacié amb els factors psico-socials que
hom creu que contribueixen a crear malestar, tant en 'individu com
en el grup social (la parella, la familia i la societat).

. Analitzo la psicopatologia de la societat actual, formulant algunes

preguntes: hi ha un augment de psicopatologia?, han aparegut noves
psicopatologies o bé les psicopatologies ja conegudes estan adoprant
noves formes?

Tipifico algunes de les psicopatologies o trastorns psicologics més fre-
qlients actualment com a representants del malestar psico-social: es-
tats limit o borderline; organitzacié narcisista de la personalitac;
anorexia mental i bulimia; diferents formes de depressié.

. Proposo alguns indicadors del que podria ser la salut personal i social,

base d’alldo que anomeno «benésser».

Al final proposo unes breus conclusions, que pretenen de ser titils a ['ho-
ra d’encetar un debat sobre el tema.

1. BENESTAR, MALALTIA I SALUT

1.1. Benestar o benésser?

Que entenem per benestar? En la Conferéncia d’Alma Aca (1978), I'Or-
ganitzacié Mundial de la Salut (OMS) va aprovar una definicié de salut en

1. Com a metge puc parlar del malestar clinic, tant somatic com mental, de les persones
de la nostra societat. En fer-ho, només parlo de les conseqiiencies patologiques que una de-
terminada situacid social produeix en una persona. Es a dir, sols tracto del «vagé de la cua»
del comboi: quan una persona pateix una determinada patologia és perqué no ha pogut re-
soldre tota una série de condicionaments socials previs.



qué aquesta era considerada «un estat de complet benestar (well-being) fi-
sic, mental i social i no merament 'abséncia de malaltia (d7sease) i defalli-
ment (infirmity)»; d’aquesta manera va posar en circulacié la paraula
«benestar», que avui ens permet d’abordar el tema del malestar en aque-
lles societats que s’han dotat d'un estac del benestar més o menys desenvo-
lupat.

En aquella época, als EUA, per exemple, gaudir de salut era gaudir de be-
nestar: era el resultat d’estar ben «adaptat» a la societat. Adaptat a que? Els
indicadors d’un bon grau d’adaptacié podien ser, pertanyer a un club de beis-
bol, tenir televisid, fer vacances o disposar d’una asseguranga de vida per una
quantitat important de dolars. Tot i que aquest comentari pugui semblar ca-
ricaturesc, sovint sembla que la recerca del benestar consisteix en una adap-
taci6 a les circumstancies orientada a evitar riscos, a protegir-se del sofriment
que sorgiria de la manca de control d'un risc determinat (ens protegim del
risc d’accidents amb una pdlissa d’assegurances, ens protegim de la por de
quedar-nos sense feina cercant contractes fixos, etcetera), com si el sofriment
no pogués ser un cami cap a un major creixement i satisfaccié de la persona.
Alhora, perd, també és freqlient de trobar qui cerca el risc en I'aventura, com
fan els infancs, per satisfer la necessitat de tenir un sofriment creatiu que
aporti goig.

Qué en pensemn nosaltres del benestar? En 1976, a Perpinya és va celebrar
el X Congrés de Metges i Bidlegs de Llengua Catalana, on hi va haver una
memorable ponéncia sobre la «Funcié social de la medicina», coordinada
per Jordi Gol. En el marc d’aquesta ponéncia es va proposar una definicié de
la salut® —tal com l'entenem en la nostra cultura tecnocientifica— que avui,
després de més de vint anys, encara té vigéncia.’

Es deia aleshores, quasi com si fos un esldogan, que la salut era «la mane-
ra de viure autdnoma, solidaria 1 joiosa». En aquest treball cambé se sugge-
ria que el mot «benestar» no expressava amb prou claredat allo que hom
cerca per tal de gaudir de salut. El benestar es podria limitar a una adapta-
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 salut respon a
un «benésser» de la persona, un benésser que ateny tota la persona «sense
minva per a aquesta de cap possibilitac humana fonamental de viure en ple-

2. Cf. J. FONT I RoDON, «Definicié de salut», a DD.AA., Funcid social de la medicina, X
Congrés de Metges i Bidlegs de Llengua Catalana (Perpinya), Barcelona, Académia de Cien-
cies Meédiques de Catalunya i Balears - Societat Catalana de Biologia, 1976, p. 143-154.

3. Enel 1r Congrés Carala de la Salut Mental (celebrat a Barcelona el febrer de 1999) s’ha
constiwit una plataforma per anar revisant i actualitzant la definicié d’allo que entenem per
salut.



nitud». Al final d’aquestes ratlles ho exposaré amb més precisié en parlar dels
indicadors de salut.

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

1.2. Malaltia i salut

La nocié de malaltia no s’oposa a la de salut; malalcia no vol dir manca
de salut. 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 salut. Fins i tot hom pot provocar-se
la malaltia per assolir més salut, com en el cas d’una vaccinacié. Hi pot ha-
ver una persona amb molt poca salut (poques capacitats vitals) i que no pa-
teixi actualment 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 compatible amb la salut i el benésser.

La malaltia és quelcom «anormal», quelcom oposat a la normalitat? La
malaltia és un continuum entre allo que, amb un criteri socio-cultural, s’ano-
menaria normal i anormal, en el benentés que el criteri de normalitat pot-
ser és valid en l'estadistica social pero 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 la nocié de benestar, s’hauria de parlar del «benésser», que no
és una situacid estatica, siné que es refereix a un dinamisme de creixement
assolit mai del tot. El benésser es correspondria amb la nocié de salut: «La
saluc és un estat de benésser...», a diferéncia de la malaltia, que no és un «és-
ser» malalt (malésser) siné un «estar» malalt; és un accident, no una «ma-
nera de viure» propia de 'ésser.

Es interessant assenyalar que la «malaltia mental» ha estat objecte de va-
loracions molt diferents en el transcurs de la historia. No cal remuntar-nos
fins a la primitiva insania, quan els bojos eren considerats pecadors o mal-
factors i eren tancats a les presons. A partir dels anys seixanta, els moviments
politics de caire contracultural van arribar a la psiquiatria; només cal recor-
dar I'anomenada antipsiquiatria, corrent tedrico-experimental encapgalat per
Franco Basaglia a Italia i R.D. Laing al Regne Unit. Als EUA, Thomas Szasz,
un dels seus precursors, va escriure |'obra E/ mite de la malaltia mental (1961),
titol que ja ho diu tot.” Lantipsiquiatria considerava que la malaltia mental
no existia com a tal, siné que era un producte de la societat i que, per tant,

4. Cf. J. FonT 1 RODON, «Definicié de salut», op. cit., p. 143ss.
5. Trad. castellana: E/ mito de la enfermedad mental, Buenos Aires, Amorrortu, 1982.



calia incidir en les circumstancies d’aquells que havien estat etiquetats de
«malalts mentals».

D’altra banda, alld que anomenem «malaltia mental» també ha rebur di-
ferents valoracions en funcié de les cultures dels diversos paisos. Per exem-
ple, a Alemanya la «psicopatia» va ser detectada de seguida com a malaltia.
A Espanya, en canvi, una conducta informal, no puntual, no metoddica, et-
ceétera, no és gaire excepcional.

2, MALESTAR , DOLOR I SOFRIMENT

2.1. Definicions prévies

Segons el diccionari, «malestar» és: «1. Estat del qui se sent malament,
d’aquell a qui no van bé les coses. 2. pat{ologial. Indisposicié, incomoditat
general 1 imprecisa».” Etimologicament, «dolor» ve del llatf i es relaciona
amb «dolent» i «dol», mentre que «sofrir» ve de sufferre, que vol dir «su-
portar, aguantar».

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

Quant al «sofriment», el nostre punt de vista psico-antropologic es basa
en un marc tedric que arrenca de la clinica psicopatologica i que permet
d’enfocar I'aspecte creatiu del sofriment un cop assumit i incorporat positi-
vament. En efecte, hi ha un moment en el desenvolupament primerenc de
la persona humana en que es passa d’'una situacié primitiva i cadtica amb re-
lacions parcials a una situacié que permet d’establir relacions personals més
satisfactories i totals, si bé amb les limitacions que imposa la realitat, i aquest
pas es fa necessariament amb sofriment. El pas a la nova situacié es fa mit-
jangant l'acceptacié de pérdues o rendncies frustrants, amb un sofriment més
o menys dolords que obre el pas a la capacitat de simbolitzar —psicologica-
ment parlant— i, per tant, d’anar creixent envers una manera de ser adulta,
creativa i satisfactdria per a un mateix i per als altres, és a dir a una siruacié
de benésser i no sols de benestar.

Aqui usarem el terme «malestar» assignant-hi un significat convencio-
nal. El malestar, com a sentiment, l'entenem d’entrada com una recepci6
negativa del sofriment personal. Podriem admetre que el malestar perso-
nal entés aix{, quan és rebut negativament, obstaculitza de créixer en la

6. Diccionari de la llengua catalana, Barcelona, Enciclopédia Catalana, 1994, p. 1222.



salut; perd si s’accepta el sofriment (procés de dol), llavors el malestar desa-
pareix. Considerat d’aquesta manera, el malestar és una situacié destructi-
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
mental, el fet de suportar el dolor, pot esdevenir un component positiu dins
el procés d’emmalaltir.”

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

2.2, Interaccions entre malestar (dolor) mental i malestar (dolov) corporal

Reprenem aqui el vell problema antropoldgic que, per a la medicina psi-
coldgica d’avui, ocupa el primer pla: la realitat de la unitat de la persona, que
fragmentem habitualment en la dicotomia «ment-cos» (i no ho fem solament
amb una finalitat didaccica).

Com il-lustra la figura 1, alld que anomenem «interaccié psico-bio-so-
cial» es refereix a una doble relacid o intevaccid enrve la ment, el cos 1 el meds:

Ment & cos < relacions socials

Figura 1.
Interaccid psico-bio-social.

El malestar o sofriment que s’origina en la ment pot anar cap al cos, o a
I'inrevés. I el malestar o dolor que neix al cos pot passar a les relacions so-
cials, i a Uinrevés. Quan el malestar de la ment va cap el cos, aquesta circu-
laritat pot provocar tres possibilitats:

a) possibilitat neurdtica;
b) possibilitat psicotica;
¢) la malaltia psico-somactica, propiament dita.

La figura 2, en canvi, mostra alld que la psicoanalista d’origen alemany
Melanie Klein va descriure com a posici6 esquizoparanoide (ep) i posicié de-
pressiva (d), 1 el que en la practica clinica psiquiatrica s’anomena estats psi-
cotics (P), estats neurdtics (N) 1 estats limit o borderline (B).

7. Cf. J. FoNT 1 RODON - R. ARMENGOL, «Una concepcién antropoldgica del dolor y del
sufrimiento desde el psicoandlisis», dins A. DouU (comp.) E/ dolor. Madrid, Universidad Pon-
tificia de Comillas, 1992, p. 277-304.
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a)

b)

o)

Figura 2.
El procés psicodinamic (a dalt)
amb les patologies mentals que s’hi correlacionen.

El neurotic no arriba a perdre el contacte amb la realitat, perd aixo és
per a ell una font constant de sofriment mental. Si aquest sofriment
mental és massa dolords per poder ser suportat, aleshores és desplagart
cap al cos; aix{ el cos és utilitzat com a pantalla viva del sofriment
mental. Aix0 és el que succeeix en el fenomen de la «conversié» his-
terica: el malestar es carrega sobre el cos d’'una manera simbolica. La
persona cerca inconscientment de rebre unes atencions afectives que li
alleugin el seu malestar 1, en aquest sentit, aquestes «conversions»
suposen un guany secundari, encara que enganyos.

El psicotic, en canvi, viu una situacié més primigenia, amb una ma-
jor regressié del funcionament psiquic. El subjecte té dificultats a
I'hora de diferenciar la seva realitat interna de la realitat exterior. El
contacte amb la realitat € menor. Viu el malestar o sofriment mental
com si fos corporal, i la seva repercussié en la ment no té el caire sim-
bolic que tenia en el neurdtic: si el malalt ¢é obstruida la seva capaci-
tat de simbolitzar, també perd la capacitat de ser creatiu. Aix{ succeeix
en la hipocondria psicdtica, avui for¢a abundant, que consisteix en or-
ganitzacions defensives inconscients per protegir-se de caure en una
psicosi activa. El malestar «circula» des del conflicte mental —que el
malalt ignora— envers un conflicte real amb el seu entorn: el treball,
la familia, la societat. 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 lesi6 organica ni funcional:
el cos li serveix de plataforma de transit vers el seu entorn. La hipo-
condria psicodtica pot arribar a ser una malaltia definitiva incapacitant
(en tornarem a parlar més endavant com una de les manifescacions del
malestar actual).

En la malaltia psico-somatica, propiament dita, és on es fa més inex-
plicable i dificultosa la diferenciacié ment-cos. El conflicte mental no
és conegut per qui el pateix i s’expressa en forma de dolor i destruc-
tivitat en el propi cos, com si el cos substitufs la funcié mental: el ma-
lestar personal que arrenca del sofriment mental es pot manifestar
només en dolor corporal. La persona no arriba a assabentar-se dels seus

’
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sentiments dolorosos o conflictius: sén els anomenats «analfabets emo-
cionals»; els anglosaxons parlen d’«alexitimia» i els francesos de «pen-
sament operatori».

3. INTERACCIONS ENTRE MALESTAR PERSONAL I SOCIAL

Entrem ara en un ambit complex, el que hi ha entre la psicopatologia i
la sociopatologia, entre el que és psiquic i el que és social. Entenem per
«psiquic» alldo que es produeix en el mén intrapersonal del subjecte, 1 en-
tenem per «social» qualsevol relacié interpersonal, entre dos 0 més subjec-
tes, que pot anar des de la relacié de parella a la del grup familiar
(microgrups, microxarxes) 1 en cercles concentrics cada cop més amplis
(macrogrups, macroxarxes) fins als diferents components de la trama so-
cial.

No es pot negar la complexitat de la realitat psico-social, perd alhora cal
remarcar la necessitat de comptar-hi. No sols en psiquiatria, també en la
medicina d’avui —i encara més en la de I'esdevenidor immediat— cada ve-
gada hi ha més indicis de la conveniéncia d’adoptar una perspectiva bio-psi-
co-social (al nostre pafs encara es manté que I'dnica medicina cientifica és la
biologica). No es podra ser metge —perd si técnic de la medicina— sense te-
nir en compte tota la persona amb el seu entorn immediat: parella, familia,
grup de referencia del pacient.®

3.1. Del factor social al psiquic i psico-somatic

Quina és la influéncia dels factors de caire social en els factors de caire
psiquic i somatic? En tota malaltia psicologica, i en general en tota ma-
laltia, es cerca l'etiologia, la causa. S6n poques les malalties en les quals es
pot arribar a determinar un factor etiologic especific i dnic. Fins i tot en
les malalties infeccioses (com la tuberculosi, produida pel bacil de Koch)
els factors concomirtants del pacient (sistema defensiu immunoldgic) i de
Pentorn del pacient (com els celebres sanacoris residencials o el fet de te-
nir o no assegurances) juguen un paper determinant en el tractament cu-
ratiu.

En la major part de malalties s’ha de considerar la intervencid dels ano-
menats «esdeveniments vitals» com a factors desencadenants de la malaltia.
Poden ser circumstancies molt diverses: personals, familiars, laborals,

8. Cf. R.M. EPSTEIN, The patient-physician relationship. Fundamenials of clinical practice, Bos-
ton, Tufts University of Medicine, 1998, cap. 5.
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etcetera. Malalties «organiques» greus que semblaven molt allunyades d’in-
fluencies de tipus social o bé psicologic, com ara un cancer, sén investigades
seriosament en 'actualitat i hom hi descobreix factors psicogens i socidgens
que poden jugar un paper important tant en el tractament com en 'apari-
ci6 de la malaltia mateixa.

3.2. Com es produeix la interaccid entre el social i el psico-somatic

Un cop formulada la possible influgncia de 'ambit social en la malal-
tia (fins i tot en la malaltia biologica) a través de la ment, ens resta pre-
guntar-nos com es produeix aquesta interaccié. Per comprendre-la, caldra
que ens aproximem a la relacié entre el malestar de la societat i el de la per-
sona.

Des del punt de vista psicoanalitic, en la relacié inicial entre els pares i
I'infant (o, més exactament, entre la mare i I'infant) trobem la primera ane-
lla significativa de la interaccié afectiva i efectiva interpersonal. Aquesta pri-
mera fase de la socialitzacié afectiva i cognitiva o bé pot esdevenir una font
de creixement en tots sentits, o bé pot esbiaixar-se cap a un trastorn psico-
patologic de diversa indole. La socialitzacié inicial amb la mare és compar-
tida molt aviat pel pare i per les persones que tenen cura de U'infant.

Interaccié mare-fill: interaccié societat-persona? La mare, primera socia-
litzacid, és capag de «contenir» afectivament al fill? La mare configura el
fill, 1i déna I'encunyacié que 'infant tendre encara rep intensament. El fill,
perd, també influencia la seva mare (aquesta s’adapta fins i tot en la compo-
sicié de la llet per al lactant!), tot 1 que hi ha infants esquerps biologica-
ment, geneticament, 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 matriu relacional inicial; amb el pas
del temps aquesta matriu sera modificada i tots dos, mare i fill, arribaran a
graus diversos de noves relacions. Ara bé, aquest procés inicial de relacié in-
terpersonal pot sofrir el que anomenem una fixacid o bé una regressié. En la
fixacié es viuen situacions en qué el subjecte s’organitza segons tendéncies
propies d’aleres fases de maduracié del desenvolupament relacional, mentre
que en la regressié s’adopten actituds, comportaments, o bé es tenen repre-
sentacions mentals propies d'unes fases de maduraci6 anteriors en el desen-
volupament mental.

La interrogacié que aqui ens fem —i que és clau per a la comprensié de
la interaccié social-psicologica— és si les influéncies externes tenen la capa-
citat de configurar 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 plasticitat).
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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 i, d’altra banda, a la simptomato-
logia personal dels individus que viuen en aquestes societats 1, per tant, a la
possible influéncia reciproca dels uns i alcres.”

4.1. Factors socials

En els dltims quatre o cinc anys, tant en revistes especialitzades d’Euro-
pa com de I’America del Nord, crida I'atencié 'abundancia d’articles que fan
referéncia a estudis que mostren una correlacié entre trastorns mentals de
conducta (o bé subjectius d’ansietat i depressio) i la influéncia del factor en-
torn o ambient, i no solament de factors anomenats endogens o genétics (al
final d’aquestes ratlles, després de la bibliografia citada, hi ha una petita
mostra d’aquests articles).

La gent va a veure el metge per queixar-se de malestar. Nosalcres havi-
em comprovat fa temps que, en I'assisténcia primaria en salut mental, un
bon nombre de consultants demanava ajut no tant per motius primaria-
ment mentals o psiquiatrics, com per conflictes originats en les més di-
verses situacions socials o familiars. En efecte, durant els anys 1982-1984
vam fer un estudi al Centre de Salut Mental (CSM) de Sant Andreu, ges-
tionat 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 somatics, responien majoritariament a desencadenants de tipus so-
cial '

Aquest fet ja era descrit i fins 1 tot estandarditzat per fer-me el diagnos-
tic psicopatologic en els eixos IV i V de la classificaci6 DSM-IV, com tam-
bé del CIM-10."!

9. Cf. J. ATXOTEGI et al., «Els desencadenants de la malaltia mental», a DD.AA., E/ pro-
b5 d'emmalaltiv, X11 Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana (Castellé de la Plana
- Benicassim), Barcelona, Institut d’Estudis Catalans, 1984, p. 179-194. Vegeu també, en
el mateix volum, P. BARBOSA et al., «Factors psico-socials i malaltia mental», p. 195-215.

10. Cf. P. BARBOSA et al., gp. cit.

11. DSM-IV sén les sigles de Diagnostic and Statistical Manual (Manual Diagnostic 1 Es-
tadfstic), publicaci6 elaborada per I’American Psychiatric Association i que es fa servir als
EUA. El CIM-10, en canvi, és la Classificacié Internacional de Malalties, elaborat per 'OMS
i que es fa servir a tot el mén. Les xifres que acompanyen les sigles indiquen el nimero de
I'edici6, que va canviant amb el temps, a mesura que es van obtenint 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 a lesius o que poden ac-
tuar de forma lesiva. Es 'entorn que actua com a desencadenant, diag-
nostic (o factor) psico-social.

b) La predisposicié del subjecte, ja sigui per factors genetics o bé adqui-
rits en les seves relacions personals primerenques, és el factor clinic o
diagndstic psicopatologic.

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

— desocupacid laboral;

— problemes paterno-filials;

~ problemes de parella;

— immigracid;

— inadaptacié ocupacional o laboral,

— problemes de salut en la familia,

— circumstancies educacionals insatisfactories;

— seqlieles de malalties fisiques greus (p.e., d'intents de suicidi);
— inadaptaci6 social;

— canvis de components en la familia,

— perdua de persones amb estreta vinculacid;

— habitat inadequat;

— viure sol sense una atencié adequada,

~ ruptura de relacié personal;

— ruptura en la familia;

— canvis, perdues o reformes importants a la casa.

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

Fins aqui hem volgut mostrar que hi ha una influéncia dels desencade-
nants psico-socials dits vitals (en alemany Lebenserregnisse, o «esdeveniments
vitals») en la patologia mental. Els sociolegs, per la seva banda, accentuen
la importancia d’alguns factors, tot i que no estic gaire convengut que

12. Cf. J. ATXOTEGI et al., «Els desencadenants de la malaltia mental», op. ciz.
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siguin aquests —i només aquests— els factors psico-socials més significa-
tius:

— Cultura de I'oblit: fer servir per a un sol ds, no metabolitzacié d’alld
que s’ha incorporat, no hi ha temps (zapping).

— Cultura del buit, solitud, indiferencia als estimuls aliens.

Cultura del desig il-limitat: tot és possible per a tothom.

— Cultura de 'homologacié: sexe Ginic, pensament unic, manca de dife-
renciacié entre els individus.

— Cultura de la competitivitat, de I'enveja: no hi ha lloc per a tots.

Cultura de l'estres, activitat excessiva, amb presses (fast-food).

|

4.2. Factors psicologics personals

Passem ara a analitzar els factors psicoldgics (simptomes o trastorns men-
tals) a través dels quals es manifesta el malestar de les persones en les socie-
tats del benestar.

a) Simptomes o trastorns mentals en les persones:

— Manca d'identitat personal: del sencit del viure

— Dificultats per diferenciar-se.

— Inseguretat, manca de certeses.

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

— Immediatesa i rapidesa de cara a la possessi6 dels objectes i toralitza-
cid d’alld que es vol posseir: «tot i de seguida» (procés primari; es-
tadis inicials de desenvolupament).

— Egocentrisme, narcisisme, individualisme, competitivitat.

— Trets perversos de la personalitat: enganys mentals.

— Tendencies addictives.

b) Simptomes o trastorns mentals en la parella i la familia:
— Afebliment o trencament 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’estan produine grans canvis, sobretot de tipus antropo-
logic i culrural, malgrat que es tracta de canvis lents, com bé saben els bio-
legs. Aquests canvis resulten de la interaccié de les vivéncies adquirides per
I'experiéncia i el propi codi genetic. Les «estructures mentals» dels membres
d’una societat responen, d'alguna manera, a la interaccié i evolucié d’aquests
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factors. I en les societats del benestar comencen a ser habituals certs fenomens
socials que obren interrogants sobre com poden influir en la configuracié de
I'estructuracié mental de les persones d’aquestes societats. Per exemple:

— El predomini de la formacié en coneixements técnics i en informati-
ca en relaci6 als sabers de tipus humanistic. En informatica, qliestié
que ja ha estat estudiada, predomina P'exercitacié dels coneixements
visuals cognitius, que poden tenir un notable increment, perd hi man-
ca 'ensenyanga i el creixement en relacions personals afectives.

— La facilitat d’entrar en relacié a distancia amb altres persones a través
d’Internet, amb una comunicacié que pot adoptar un caire «voyeur-
ista»: si no hi ha un compromfs 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 camti, és a dir, pel cami de prioritzar el benésser per sobre del be-
nestar.

5. PSICOPATOLOGIA DE LA SOCIETAT ACTUAL

Després del que hem dic en els apartats anteriors, ara podem formular-nos
les preguntes segiients: en les societats actuals del benestar s’ha produit un
augment de la psicopatologia? Han aparegut noves psicopatologies? Les psi-
copatologies ja conegudes s’estan presentant sota formes diferencs?

5.1. Augment de psicopatologia?

Des del punt de vista psicologic podriem intentar detectar si hi ha un
augment relatiu de psicopatologia respecte altres époques 1 aleres cultures.
El que no podriem fer és determinar —amb un rigor cientificament valid—
si 'augment de psicopatologia ha estat causat per un augment del malestar
de la societat o a I'inrevés.

Haurfem pogut recérrer de manera primordial a estudis epidemiologics
psiquiatrics, perd cal tenir en compte que aquests estudis no s’adeqiien a la
realitat d’'una manera prou fiable per coneixer la diferéncia de morbilitat en-
tre abans i ara (és a dir, si ara hi ha més psicopatologia que abans), i aix0 per
algunes dificultats, que sén aquestes:

a) els diagnostics psiquiatrics de les darreres decades han sofert modifi-
cacions, supressions o addicions que fan dificil d’establir termes de
comparacié precisos;

b) actualment hi ha més oportunitats d’accedir a I'assistencia psiquiatrica;
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¢) els diagndstics psiquiatrics es fan a partir de les persones que acudei-
xen a veure els professionals, perd hi ha persones amb trastorns que no
van a consultar. També es d6na el cas de persones que van a consultar
iel seu cas no queda registrat com a trastorn psiquiatric;

d) la cultura de cada pafs influeix a I’hora de fer els diagnostics i les es-
tadistiques.

A més, els problemes de 'epidemiologia psiquiatrica es troben en la ma-
teixa complexitat de les variables que intervenen en els processos que por-
ten a emmalaltir. Per aquest motiu, cada vegada hi ha més interés en la
mesura de la salut i de la malalcia mental (i en els inscruments que perme-
ten de fer aquesta mesura).

Aix{ i tot hi ha el programa Epidemiologic Catchment Area (ECA), rea-
litzat 'any 1980 en set grans ciutats nord-americanes, que investiga sobre-
tot la prevenca (proporcié entre les malalties) dels trastorns mentals.

Actualment, a casa nostra hom afirma que 'augment de patologies men-
tals té el seu origen en factors psico-socials: trencaments matrimonials, pér-
dua del lloc de treball i excessiva pressa originada per l'entorn social, 1 aix0
es manifesta en patolog1es de caire neurdtic més que no pas en patologies de
caire psicotic.” Entre els trastorns neurdtics s’hi adscriuen l'estrés, I'anore-
xia, les addiccions a 'ordinador, etcecera.

També en patologia somatica és innegable que a Occident s’estd produint
un augment significatiu de la patologia cardiovascular, la qual com saben
molt bé els cardidlegs, té un component emocional fonamental.

La coneguda i abusivament tractada patologia depressiva pot ser una mos-
tra de 'augment de la psicopatologia que afecta la poblacié d'una manera
massiva. Segurament, en el cas de la depressié, aquesta sensibilitzacié és in-
fluida per les campanyes promotores de farmacs antidepressius. Pero I'epi-
sodi depressiu pot respondre a situacions molt diverses. Tornarem a les
depressions més endavant, quan exposem algunes psicopatologies actuals.

5.2. Aparicid de noves psicopatologies?

Un article recent parla de malalties modernes d’ etlolog1a desconeguda
petd que hom sospita que tenen el seu origen en 'entorn social."" En el cas que

13. Cf. L. RAJMIL et al., «Prevalencia de trastornos mentales en la poblacién general de Ca-
talunya», Gaceta Sanitaria, nim. 12 (juliol-agost 1998) p. 153-159. Vegeu també, p.e., les
declaracions del gerent del «Pla de Salut Mental» del Departament de Sanitar de la Gene-
ralitat de Catalunya, La Vanguardia, 8.1.1999, p. 20.

14. Cf. M. NASTERLACK, «MCS, CFS, FMS, SBS und andere “moderne” Erkrankungen»,
Versicherungsmedizin, nim. 50 (juny 1998) p. 99-103.
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aquestes malalties existissin, 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 patiment mental.

D'una banda, hi ha un millor diagnostic d’algunes malalties que abans
passaven desapercebudes perque no eren prou conegudes (com la malaltia
d’Alzheimer). Amb molta cautela vull esmentar una altra malaltia que no és
nova perd que presenta aspectes nous, tant per la seva freqiencia aparentment
creixent com pels aspectes encara desconeguts 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-
tologia... Doncs cal dir que la psicogenesi del cancer comenga a ser avui un
fet prou conegut: el factor psicoldogic és un dels factors que intervenen tant
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 cel-lules en per-
judici d'unes altres. De fet, hi ha una associacié ciencifica que treballa en el
tractament de nens amb tumors cerebrals malignes, i una de les seves estra-
tegies terapéutiques és dir als nens que a dins del cap hi tenen algd que se’ls
vol «cruspir l'olla» i que ells han de {luitar per tal de guanyar-lo; i aquest
«joc» els ajuda a millorar i eventualment els cura: és pura constatacié em-
pirica.

Ara bé, també podriem preguntar-nos quina és la relacié existent entre
Yaugment de processos cancerosos i la situacié de lluita sorda per sobreviu-
re, o bé la situacié de renincia a viure quan la vida ha perdut el sentit...

5.3. Noves formes de presentar-se les psicopatologies?

Per tal d’il-lustrar les noves formes que adquireixen psicopatologies ja
conegudes, abordarem el cas de les anoréxies dites mentals o nervioses, les
quals tot 1 la seva massiva aparicié actual (com és de domini pablic), no
constitueixen una malaltia nova.

Segons una opini6 forga estesa, i compartida per nosaltres, I’anorexia és
una malaltia complexa en la qual poden trobar-se diversos trastorns o difi-
cultats: uns sén de caracter biologic i d’altres sén familiars, culturals 1 psi-
copatologics personals. Nosalcres creiem que es tracta d’'una nova forma sota
la qual es presentaria la classica neurosi histérica (la preséncia de la qual sem-
blava haver minvat en els darrers cinquanta anys). Aquest canvi en la pato-
plastia de la histéria té el seu origen en una transformacié de les condicions
de I'entorn psico-social que condicionen l'aparicié o no de la simptomatolo-
gia histerica de manera determinant. Les anoréxies, com a fenomen relacio-
nat amb 'entorn psico-social, afecten sobretot noies joves o adolescents, amb
necessitats afectives i dificultats sexuals.
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Doncs bé, actualment s’ha modificat, d’'una banda, la simptomatologia
histerica classica, que és menys aparent. La simptomatologia histérica és
constituida per mecanismes de defensa, inconscients, que faciliten a I'histe-
ric el «benefici secundari» de convertir-se en el centre d’atencié i de provo-
car a 'altre —sobretot a les figures parentals— una relacié ambivalent, de
seduccié i refis al mateix temps. D’altra banda, pero, en la persona histeri-
ca predominen, actualment, no tant les expressions simptomatiques com les
manifestacions del caracter histeric, les quals, juntament amb els trets de
caracter narcisista, sébn ben cotitzades avui dia en el mercat de la comunica-
ci6. Ho veurem més endavant amb cert deteniment.

6. ALGUNES PSICOPATOLOGIES ACTUALS

En cada época historica es pot reconéixer el tipus de conducta predomi-
nant i, correlativament, quines conductes s’aparten més d’aquest tipus pre-
dominant i socialment acceptat. Com a exemple només cal pensar en el les
tonalitats introspectives i filosdfiques (tendencies esquizoides) de la con-
ducta habitual de fa uns quants segles si les comparem amb 'actual conduc-
ta més extravertida. També era visible la tendéncia per part de 'autoritac
—<ivil o eclesiastica— a exercir un rigid control sobre la conducta dels
seus subdits (tendéncies obsessives): sén abundants les expressions d’aquest
control en les normes morals, algunes de les quals encara perduren avui
dia.

En aquest apartac tipificarem algunes de les psicopatologies que considero
més propies del nostre temps i que, per tant, expressen de manera significa-
tiva el malestar en la societat actual. Aixi, tractarem de les persones que van
a veure el metge perqué estan «malaltes», perque pateixen alguna d’aques-
tes psicopatologies: els estats limit o borderline; I'organitzacié narcisista de la
personalitat; 'anoréxia mental i la bulimia, 1 diferents formes de depressid.

6.1. Estats [imit 0 borderline

Es tracta d’una psicopatologia basica avui en la nostra societat. Segons la
nostra opinid, I'estructura anomenada estat limit o borderline pot ser entesa,
des del punt de vista psicodinamic, com a base dels anomenats —des del
punt de vista clinic— trastorns de la personalitat. Aquesta psicopatologia ha
adquirit un cert predomini social i una certa acceptacié implicita en les dar-
reres decades. En la practica clinica psiquiatrica actual poden trobar-se cras-
torns de la personalitat en les proporcions segiients:

—un 30-50% dels pacients ambulatoris;
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—un 15% dels pacients hospitalaris;
—un 70-85% dels delinqiients;
—un 60-70% dels alcohdlics;

— un 90% dels drogaddictes.”

A continuaci6 assenyalem els trets comuns més freqlients dels trastorns
de la personalitat, més enlla dels trets especifics de les diverses estructures
psicopatologiques:

a) Manca de relacions personals intimes. No hi ha amics a qui manifescar la
propia intimitat. La propia intimitat, pre-conscient, no és 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 i la natura, I'art).
Té dificultats amb les relacions personals intimes, no amb les rela-
cions «extensives» (relacions quotidianes puntuals, en actes socials,
etcetera).

b) Inestabilitar a 'hora de mantenir els compromisos socials i les vincu-
lacions personals. Canvi freqiient i de vegades inesperat d’ocupacid,
d’habitatge, de parella (pluridivorciat), de rol social.

) Actuacions patologiques (acting out). Es una caracteristica predominant.
No es resolen els conflictes mentalment, hom actua en lloc de pensar.
Es projecta enfora el conflicte que no ha estat elaborat mentalment i
que fa nosa dins d’'un mateix: és una forma molt expressiva de pro-
]ecc1o patologica. Es just el contrari del que passa quan 'accié corpo-
ral és comunicativa, que serveix per expressar-se i alhora per
comprendre millor allé que hom fa.

d) Afectivitat hipoestésica o anestésica. La persona no se sent afectada per
I'impacte dels esdeveniments negatius, les desgracies fisiques o morals,
o fins i tot les catastrofes. Fa una impressié de cinisme: li rellisquen
els sentiments dels altres; i també els propis sentiments: si ha comes
alguna acci6 que perjudica els altres, li manca el sentiment de culpa-
bilitat.

e) Manca de valoracions étiques. S6n els «amorals» de Lombroso: el subjecte
no fa una diferenciacié entre el bé i el mal; la dissociacié massiva no
permet 'ambivaléncia: bo i dolent esdevenen el mateix.

£y Relacions emocionals paradoxals. Hi ha reaccions imprevisibles, descar-
regues emocionals tumultuoses davant de fets externament no im-
pactants. Es la conducta contraria —i complementaria— de l'anestésia

15. Cf. K.A. PHiLLps - M.D. GUNDERDSON, «Trastornos de la personalidad», a R.E. Ha-
LES et al., Tratado de Psiguiatria, Barcelona, Ancora, 1996, p. 744.

21



emocional. Es com si es destapés una olla a pressi6 i en sortis un raig
de vapor furient, sense saber qué I'ha destapat.

&) Hom no accepta d’'assumir les vesponsabilitats socials #ltimes. La persona re-
butja d’ocupar el lloc de cap, de lider, en grups humans. Necessita
algi en qui pugui trobar suport quan ho vulgui, tret que assenyala una
manca d'identitat personal.

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

A continuacié farem una descripcié rapida d’algunes nocions, tretes de la
perspectiva psicoanalitica, que poden facilitar la comprensié d’una possible
genesi social dels trastorns del caracter.

La franja borderline entre neurosi i psicosi, que ara descrivim, és una zona
de transicié de la posici6 esquizoparanoide a la depressiva (com hem vist en
la figura 2): hi ha un continuum entre 'una i l'alera. Des del punt de vista psi-
codinamic, la patologia borderline 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’aquests mecanismes defensius que protegei-
xen el subjecte de les pors primaries, sén: la dissociacié patologica, les iden-
tificacions projectiva i introjectiva patoldogiques, i I'organitzaci6 narcisista de
la personalitat. Per tal de ser breu, només els insinuaré a continuacié:

— Dissociacid patologica. Normalment, davant una situacié confusa, la dis-
sociaci6 permet de fer fora d’un mateix alld que no es pot tolerar, amb
la qual cosa es redueix I'ansietat i es facilita la metabolitzacié gradual
de la resta de la realitat. Perd quan la dissociaci6 és patologica perque
hi ha un excés d’ansietat, es perd aquesta possibilitat d’anar incorpo-
rant a poc a poc tota la realitat, ies perd també la possibilitatr 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 dissociacié:

e Deficit de dissociacié: quan hi ha por de fer una diferenciacié entre
aspectes bons i dolents, hi haurd un deéficit de dissociacié i hom no
podra sortir de la confusié davant les ansiecats.

* Excés de dissociaci6: quan hi ha massa dissociacié no es poden in-
tegrar els aspectes bons i els dolents en un mateix objecte; per exem-
ple, I'individu no pot integrar una relacié personal ambivalent, és a
dir, una relacié amb algt (I'objecte) que té aspectes positius i altres
de negatius. Aleshores, davant la por de ser envait, tendeix a esta-
blir relacions parcials.

— Identificacions projectiva i introjectiva patologigues. Tant la projeccié com
la introjeccié poden ser sanes o patologiques. La projecci6 consisteix
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a posar a fora —inconscientment— els continguts de les fantasies
mentals, i pot alliberar una persona d’aspectes que sén sentits com a
dolents (com ara les pors persecutdries o el temor de ser maltractat).
Perd si la projecci6 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 debilitament del propi jo, una
manca d’acceptaci6 de les dificultats i les perdues.

Lintrojecci6, en canvi, és el mecanisme pel qual podem incorporar
alld que anem aprenent. Perod una introjeccié massiva també pot de-
bilitar el jo: no es poden assimilar tantes relacions bones, hom se sent
desbordat i desprotegit (de manera analoga, a la nostra societat, hi ha
un excés d’informacié que no es pot assimilar?).

Una ansietat molt intensa pot portar a una excessiva idealitzacié de les
bones relacions que el subjecte ha interioritzat. Aleshores el jo queda
tan subordinat a aquesta relaci6 idealitzada, que el propi jo forma una
mena de «closca», per dir-ho aix{, que recobreix allo idealiczat, perd
sense arribar-ho a assimilar. D’aquesta manera no hi ha interaccié en-
tre el jo 1 la relaci6 idealiczada. Per aixo si hom perd allo idealiczat, no
passa res, perqué no estava assimilat. En unes altres paraules, no ha
pogut passar a la posicié depressiva en la qual el jo es fa carrec d’allo
assimilat i, quan ho perd, se'n dol.

~ Organitzacid narcisista de la personalitar. Aquest mecanisme defensiu el
tractarem més endavant, en parlar del narcisisme (cf. 6.2.).

Quina relaci6 tenen aquests mecanismes de defensa amb 'entorn social?
Sembla que el fet que es reprodueixin unes determinades circumstancies so-
cials pot afavorir que 'adult revisqui el model psicopatologic que, en les
primeres experiencies infancils, es va anar estruccurant defensivament se-
gons aquests mecanismes de defensa caracterials.

Quan 'adult percep la situacié ambiental com a incerta i no acollidora,
pot tendir a no interessar-se pels altres, siné per un mateix i prou, adoptant
un capteniment egocentric que esgota els dinamismes operatius en un ma-
teix. Aixd genera insatisfaccié en l'individu, que cada vegada ha d’obtenir
més coses per satisfer-se (p.e., consumir més i més productes) i, en no que-
dar tampoc satisfet 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 infants en la fase del «procés primari»,
que només van a la recerca del plaer (el principi de plaer per sobre del prin-
cipi de realitat) i que desitgen tenir-ho «tot», perd només una estona: els in-
fants agafen qualsevol objecte que els enlluerna i que els representa una nova
experiéncia de plaer, perd I'abandonen tot seguit per buscar-ne un altre (com
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les peces de roba, que només es porten durant poc temps i tot 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’elaboracid, per tal d’incorporar una situacié nova que es presenta com a sa-
tisfactoria. Es el segon aspecte del procés «primari»: a més del «tot» hi ha
el «de seguida», ambdés sén indicadors del trastorn de personalitat quan es
déna en 'adule.

Aquest trastorn posa de manifest que la persona ha aturat la seva evolu-
cié, que ha fet una regressié vers una fase en la qual encara no havia superat
la tolerancia a la frustracid, en la qual 'infant no havia fet el pas d’una si-
tuacié autosatisfactoria vers una situaci6 heterosatisfactoria. Aquest pas es fa
mitjangant la rendncia a les pulsions primaries, de plaer, en favor dels desigs
del «procés secundari» de la realitat. En aquest procés secundari la persona
cerca d’assolir la realitat, tot consentint a doldre’s d’alld que ha perdut 0 a que
ha renunciat, i acceptant positivament el sofriment que suposa el fet de ca-
minar vers la reparacid o restauraci$ creativa, que és el procés normal del
creixement emocional i cognitiu.

Molt probablement, la manca de perspectives socials en la societat del
benestar actual fomenta el desenvolupament d’estrategies de supervivencia
que prometen la salut fisica i psicoldgica; quan el futur es presenta amena-
cador i incert, s'imposa la retirada sobre el present. De fet, és propi del ca-
racterial «viure en la immediatesa» 1 perdre el sentit de la continuitat
historica (el passat i el futur queden abolits).

A més, 'excés d’informacié actual propicia que el receptor no pugui me-
tabolitzar-la: la nostra escorga cerebral no esta 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
televisié. A forca de ser sotmés a aquesta plétora de dades, el jo es converteix
en un mirall buit: la imacge d’un mateix es perd i hom cau en una recerca
interminable dins de la propia closca amb preguntes que no obtenen cap
resposta. Aquesta reaccié de I'individu té relacié amb 'anomenada «cultu-
ra del buit»?, és a dir, massa informacié i poc sediment que pugui ser in-
corporat pel cervell (especialment pel mdén emocional inconscient). Ens
inclinem a pensar, doncs, que alld personal 1 allo social estan relacionats per
un procés global que regeix el funcionament psicopatologic.

6.2. Organitzacid narcisista de la personalitar

D’entrada veiem una suggerent proximitat entre el que és el nucli de la
patologia narcisista i el que s’entén com a narcisisme social.
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a) Aproximacié psicologica al narcisisme

En les primeres fases del desenvolupament personal I'infant ha de passar
d'una posicié psicologicament dificil (esquizoparanoide), plena de terrors
primaris, separacions, mancances, pors d ésser agredit, de les quals es prote-
geix amb defenses diverses (negacié de la realitat, idealitzacid, identificacié
amb algt altre omnipotent), a una posicié en la qual ha d’assumir la realitat
tal com es presenta i fer front a les perdues i frustracions. Aquest pas no pot
fer-se sense sofriment, perd és la condicié de possibilitat perque arribi a es-
tablir relacions personals realistes i satisfactdries, i també perqué pugui ser
capag d’entrar en el procés de simboliczacié que li permeti de créixer men-
talment i ser creatiu.

Doncs bé, per circumstancies diverses pot océrrer que aquest pas d’'una
posicié a l'altra quedi dificultat o obstaculiczat. Linfant no té coratge per
abandonar les defenses protectores que li evitaven de caure en els temors i el
caos d’aquesta primera posicid i poder saltar cap a la posicié en la qual hau-
ra d’enfrontar la dificil realitat, renunciant a les pulsions infantils plaents que
li permetia la primera posicié. Quan aquesta situacié arriba a estrucrurar-se,
ens trobem amb el nucli de I'organitzacié narcisista. El jo es recobreix com
d’una closca defensiva inconscient, invulnerable a qualsevol penetracié frus-
trant; si s’esquerdés aquesta closca, sortiria a fora com un volca tot el males-
tar insuporcable o fins i tot la mort mental. Ha de viure sol, evitant el perill
1 el sofriment de tota relacié profunda, vinculant, no el de la relacié super-
ficial, que no entra més enlla de la superficie de la closca protectora.

Per aix0 el narcisista mira de protegir-se a si mateix i ignora l'altre, que
podria ser font 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 ningd per és-
ser felig». O bé, com diu una frase encara avui molt estesa: «és problema teu
1 no meu».

Utilitzant termes psicodinamics més precisos, lorganitzacid narcisista seria
la conseqiiéncia, i alhora la causa, del conflicte o de la manca de relacions per-
sonals. Si la relaci6é que s’ha interioritzat és molt idealitzada, no pot ser assi-
milada i aleshores és incorporada al propi jo. El subjecte no pot diferenciar alld
idealitzat —que ha interioritzat— del propi jo. Es produeix aixi una identifi-
cacié patologica: «'ideal s6¢ jo mateix». Si hi hagués una separacié entre ’ob-
jecte idealitzart i el jo, la dependencia respecte de l'altre seria brutal, I'individu
sentiria una enveja insuportable de I'altre i I'hauria de destruir. Si es nega la de-
pendencia s’evita I'enveja, perd també s’evita la frustracid i no s’arriba a la po-
sici6 depressiva. El jo és estimat 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 frustracid, cosa que resultaria intolerable, car
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seria la propia destruccié. Aixo es comprén, perque les defenses narcisistes
eviten que la personalitat amb nuclis psicotics s’ensorrin en el caos psicotic.
Per aixd la closca amb qué es protegeix inconscientment el narcisista és una
defensa que no es pot afluixar, fins i tot en un procés psicoanalitic, si no és
amb moltes precaucions.

En aquest aspecte, 'organitzacié narcisista de la personalitat es diferen-
cia del trastorn borderline 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-
tuacibé» (acting our) compulsiva patoldgica, no controlada. El narcisista no: es
manté sempre en una estabilitat protectora aparent. D’entrada nega —in-
conscientment— qualsevol esquerda que el pogués deprimir.

b) Aspectes socials de I'organitzacié narcisista

S’ha arribat a dir que 'aparici6 en l'escena social del neonarcisisme per-
sonal —nova forma de I'individualisme— ha provocat tota una mutacié an-
tropologica.'® Es tracta d'un individualisme mancat dels valors socials i
morals que encara contenia l'individualisme capitalista: el jo esdevé la pre-
ocupacid central i tGnica. Aix{ 'esfera privada s’ha emancipat de qualsevol
marc transcendental comu i queda exposada dnicament al desig canviant de
Vindividu. Tot alld que sigui public o social (és a dir, no individual), és con-
siderat quelcom no propi i queda relegat t banalitzat.

Ara bé, no sols les institucions socials han estat buidades del seu contin-
gut per tal de neutralitzar el perill que suposaria la frustracid, també el pro-
pi jo s’ha «buidat de la seva propia identitat». L'atonia vers la dimensi6 social
és el correlat d’un jo indiferent, apatic. Aixi, si es manté en l'apatia, el sub-
jecte no se sent afectat pels ritmes accelerats i frenétics de la societat con-
temporania.

Per al narcisista, la «solidaritat humana» té una alta valoracié social, perd
solament és una aparenga: enmig d’una assemblea solidaria es pot trobar en
completa solitud. La solidaritat és, en aquest cas, una racionalitzacié defen-
siva, protectora del seu individualisme.

La tendéncia social a I’«homologacié», a eliminar les diferéncies entre els
individus, porta a la manca de limits o fronteres definibles, i aixd pot cau-
sar un trasbals psicologic en les persones que se senten amenagades per la per-
dua de la seva identitat. De fet, en una societat massificada que tendeix a
homologar els seus membres, ;no és el narcisisme un intent de desmarcar-se

16. Cf. Gilles LIPOVETSKY, L« era del vacio. Ensayos sobre el individualismo contempordneo, 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 estretament lligat al narcisisme?

En resum, les observacions de caire psico-social fetes fins aqui semblen in-
dicar que 'organitzacié narcisista es relaciona amb el propi plaer i el benes-
tar individual. Aquesta tendéncia vers la individualitzacié (proteccié d’allo
propi o «privat»), es podria exemplificar en conductes com la de tenir una
cura extrema de la propia salut, preservar d’'una manera malaltissa els pro-
pis interessos materials (contractar tot tipus d’assegurances), desfer-se de tot
allo que pugui restar benestar (pretendre eliminar les depressions amb «pas-
tilles de la felicitat»), cercar tot alld que pugui donar plaer (esperar les va-
cances com un recurs de salvacié personal), no tenir ideals ni cap objectiu
transcendent en la vida.

Correspon als socidlegs comprovar la validesa d’aquestes afirmacions. A
nosaltres ens pertoca d’analitzar si les personalitats narcisistes que ens trobem
tenen relacié amb 'ambient social i, si és aix{, procurar d’esbrinar quins fac-
tors les poden codeterminar psico-socialment.

6.3. Anoréxia mental i bulimia

Anorexia i bulimia formen un conjunt sindromic de psicopatologia que
afecta els trastorns de loralitat. Avidesa i refds en la incorporacié oral no
sols d’aliments, siné també en general d’objectes desitjats de manera im-
pulsiva, infantil.

a) Lanoreéxia

L'anorexia és una psicopatologia que «esta de moda». Malauradament el
tractament s’aborda en molts casos de manera competent perd parcial, en no
fer-se carrec de la totalitat del trastorn, que és eminentment psico-social i fa-
miliar; aix{ es perden possibilitats curatives i, encara més, possibilitats reo-
rientadores de la noia i de la familia que en pateix les conseqgiieéncies.

He dit «noia» perqueé, com és sabut, es tracta d'una patologia que afecta
principalment noies o adolescents (de 12 a 18 anys o més). El percentatge
d’homes afectats per les anoréxies pot variar segons els estudis, perd hi ha
acord en que és molt baix (habitualment inferior a un 10% del total dels ca-
s0s)."” La simptomatologia especifica de I'anoréxia —peérdua de pes i ame-
norrea— sol anar acompanyada d’hiperactivitat, vomits 1 (s de laxants. La
configuracié malaltissa de ['anorexia és complexa. Hi ha diferents tipus de

17. Segons K.A. Halmi, per exemple, només un 4-6 % de les anoréxies afecten els homes.
Cf. K.A. HALMI, «Anorexia nervosa: demographic and clinical features in 94 cases», Psycho-
somatic Medecine, ndm. 36 (1974) p. 18-26.
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situaci6 anoréxica. Des d’'un episodi transitori d’aprimament extremat per
tenir més bon aspecte, fins a situacions encronitzades que afecten la perso-
nalitat transformant-la parcialment.

Com hem assenyalat abans (cf. 5.3.), és una opinié bastant estesa que 1'a-
norexia és un trastorn clinicament proper a la patologia histérica, una forma
de presentacié patoplastica actual, i també a una estructura de personalitat
borderline. Des del punt de vista psicoanalitic es distingeixen dues modalitats
d’anorexia:

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

— la que té el seu origen en un conflicte de tipus edipic mal resolt, que
és un trastorn de tipus neurdtic menys greu.

Alld que més ens interessa aqui de ['anorexia és el fet que sigui el clar ex-
ponent d'una patologia psico-social. En efecte, en 'anoréxia podem distin-
gir el que és una predisposici6 bioldgica, o una predisposicié psicologica
estructural de la persona anorexica (conflicte edipic o genital, i conflicte psi-
cotic pre-genital), del que és la psicogeénesi familiar (especialment l'ascen-
déncia materna) i del que és la influéncia de la pressié de 'entorn social com
a desencadenant de la malaltia (la moda de Destilitzacié i la publicitat en el
sentit que aprimar-se representa felicitat, fer amics, etcécera).

Pero el resultat és un quadre ben perfilat. Creiem que en les varietats ano-
rexiques pot trobar-s’hi un denominador comii. A més dels trets ja esmen-
tats (no menjar o fer-ho d’amagat, amenorrea, hiperaccivitat i enganys),
podem afegir aquests altres:

— Sé6n persones facilment influenciables i suggestionables (trets histe-
roides), sén joves (pensem en les concentracions de multituds entre-
gades als seus liders), amb una identitat personal poc definida i una
sexualitat immadura, no encarrilada. Lambient que actualment en-
volta les anoréxiques també és indiferenciat, i per poder surar i ser
algy, cal ser competitiu. A més, el sentiment que tenen és que hom
demana molt per poder sobresortir, i aixd es relaciona amb el fet de

18. Un estudi dirigit per K.A. Halmi mostra que un 6% dels casos d’anoréxia acaben en
mort per caquéxia al cap de deu anys, i un 18%, al cap de trenta. Cf. K.A. HAMI et al., «Co-
morbidity of psychiatric diagnoses in anorexia nervosa», 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 i ho intenten mitjangant la hiperactivitat i pro-
curant d’aconseguir una silueta modelica i envejable.

— Si se’ls desvetllen sentiments d’enveja i no sols de competitivitat en-
vers els altres, poden arribar fins a I'autodestruccié en lloc de voler la
destruccid envejosa de |'altre.

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

Per aix0 les formes de tractament de les anoreéxies sén complexes: a més
del tractament somatic i el control atent de la medicacié, cal oferir una aten-
cié psicoterapéutica personalitzada, entrevistes amb el grup familiar (com a
generador i també com a objecte de projeccié del malestar), i ajudar al crei-
xement de la salut mental, del benésser de la persona, i no tant del benestar.

b) La bulimia

Les bulimies apareixen com a entitat diagnostica en 1980 (en el DSM-III).
Es una entitat amb patolog1a compartida amb l'anoréxia, malgrat que en
general apareix en edats més tardanes. També és més frequent en les dones.'
Es manifesta per la tendéncia impulsiva a menjar o a «picar», i per la preo-
cupacié pel control del pes corporal. De vegades, en sortir d’una anoréxia,
apareix una bulimia. Fins i tot poden coexistir.

6.4. Diferents formes de depressid

En tractar de I'augment de la psicopatologia en la societat actual (cf. 5.1.),
veiem que les anomenades depressions (les «depres») formen part del consum
social habitual. Dic consum perqué l'oferiment en el mercat d’un psicofar-
mac antidepressiu comercialitzat per un gran laboratori com a panacea del
segle —per obtenir la felicitat i eradicar les depressions— ha contribuit se-
gurament a desvetllar falses expectatives en el sentit que la tristesa, en estar
sota control farmacologic, és totalment erradicable.

D’entrada cal dir que hi ha la depressié (o simptomes depressius) saluda-
ble, normal, en la 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. HaiMmi, «Trastornos de la conducta alimentaria», dins R.E. HALES et al., Tratado de
Psiquiatria, Barcelona, Ancora, 21996, p. 917.
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Es produeix davant la rendncia de quelcom desitjable o estimat a favor de
quelcom considerat de més valua, o bé de la mort o perdua d'un ésser molt
estimat. En aquests casos es d6na una reaccié de tristesa, dol, inhibicid, et-
cetera. Si aquest dol no té la complicacié afegida d’una altra patologia, és un
error intentar d’eliminar-lo amb medicaci6 antidepressiva, ja que aix{ s’ex-
clou 'oportunitat d’elaborar el sofriment que acompanya el dol; aquest so-
friment estimula la restauracié de la ferida vital produida per la pérdua, com
també la revivificacid del creixement mental.

a) Abans d’abordar la simptomatologia manifestament depressiva, po-
dem analitzar una altra que va en augment: les preocupacions davant
el fet d’emmalaltir, és a dir, les hipocondries i les somatitzacions com
a «equivalents depressius».

— La hipocondria no és una malaltia recent, al contrari, ja va ser estu-

diada per Hipocrates, i Moliére, en el segle xv11, va caricaturitzar
en la seva obra E/ malalt imaginari una dolenca que avui és forca ge-
neral (contrariament al que passa en temps de guerra o de man-
cances, com vam poder veure els qui tenfem s de raé durant la
nostra guerra civil). La influencia del factor psico-social és, doncs,
ben manifesta. En temps de guerra o de miséria hi ha una mena de
lluita contra I'enemic exterior, i en temps de benestar es produeix
un despla(_;ament cap al propi cos, com si aquest fos dipositari de
I'enemic a perseguir, hipocondries, somatitzacions lesionals o pre-
ocupacions sobre la possibilitat d’emmalaltir. Es una mostra de la
circularitat cos-ment (cf. 2.2.).
La simptomatologia hipocondriaca expressa en el cos alldo que la
ment no ha pogut elaborar, és a dir, la no-resolucié de conflictes
mentals que haurien seguit el seu curs amb 'elaboracié del dol. Per
aix0d aquestes psicopatologies sén considerades «equivalents de-
pressius». Ara bé, hi pot haver h1pocondr1es neurdtiques lleus i
hipocondries psicotiques forga greus. % La hipocondria psicdtica
pot tenir consequiéncies socials, ja que 'hipocondriac greu pot ata-
car el seu cercle familiar, laboral i social.

Lensorrament psicologic emocional és un alere factor personal molt re-
lacionat amb la manca de lloc social de I'individu. Es una mani-
festacié propia del malestar del nostre temps, i els afectats sén
persones —tant grans com joves— que consideren la vida indreil

20. Cf. V. HERNANDEZ EspINOsA - J. FONT 1 RODON, «La hipocondria», dins A. Dou
(comp.) Mente y cuerpo, Bilbao, Mensajero, 1986, p. 235-238.
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o sense sentit, que senten que sobren, que no interessen a ningy,
que no tenen res a fer (manca d’objectius vitals) i, que, com a con-
seqliencia, s’ensorren, cauen en una «depressié». Es aix0 una pa-
tologia «primaria» o bé és resulrat de sentir que el que hom fa no
és necessari ni atil per als altres? Quan a aquestes persones hom els
déna quelcom per fer, creuen que és Gnicament «perqué s’entre-
tinguin». Aquest ensorrament no sols pot afectar els jubilats i la
gent en atur, siné qualsevol persona.

b) Vegem a continuacid les depressions qualificades psicopatologicament. Sota

la categoritzacié de sindrome depressiva o de simptomes depressius
s’hi aplega una gran varietat de manifestacions depressives i diferents
tipus etiologics o almenys patogenics de depressions.
Les diferents varietats de depressions que hi ha en les classificacions
psiquiatriques actuals (CIM-10 i DSM-IV) s’agrupen segons uns cri-
teris sobretot quantitatius d’intensitat de la simptomatologia depres-
siva, dels seus periodes de durada i de les frequiencies amb que es
produeixen. Si hi apliquem un criteri qualitatiu psicogenetic, obtin-
drem una diferenciacié més adequada a la realicat patologica i tera-
peutica. Seguint el model psicoanalitic, que ja hem vist en apartats
anteriors, diferenciarem els casos segiients:

— Depressions neuritiques o reactives, que es produeixen en situacions

conflictives, externes i/o internes, que no han quedat resoltes o
que s6n en vies d’elaboracié. L'estructura psicopatologica sol ésser
neuritica, i en aquest cas l'evolucié i el prondstic, com també el
tractament, ofereixen unes possibilitats favorables al restabliment
de la persona. Sén els tipus de depressions que es produeixen en els
trastorns hiscérics i, tal com hem vist, en aquelles anoréxies que
sén equivalents histerics. En les anoréxies més greus, el tipus de
depressié és fluctuant.
Els simptomes que corresponen a depressions «teactives» neurd-
tiques de caire histéric sén: ansietat i irritabilitat, mal humor, in-
estabilitat emocional, segons les circumstancies (sentides ara com
a adverses, ara com a favorables), actituds provocadores d’auxili,
cridant 'atencié amb pseudointents de suicidi (com ara fer-se pe-
tits talls a les venes del polze) o amb intents més agosarats perd
prenent precaucions {prendre dosis altes de psicofarmacs, tenint
cura, perd, que l'intent sigui descobert a temps).

— Depressions fluctuants. Lindividu no tolera la frustracié. Lestruc-
tura de la personalitat correspon a una organitzacid narcisisia. La
depressié sol presentar un caire «fluctuant»: hi ha freqlients os-
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cil-lacions en I'estat d’anim, recerca de satisfaccions egocéntriques
que produeixen tristesa i inhibicions en no poder suportar les frus-
tracions que aquelles generen. Sén 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
fatiga, esgotament, impoténcia: no poder continuar treballant o es-
tudiant, incapacitat de suportar el pes de l'existéncia i por de la
propia integritat psiquica o fisica. El subjecte acusa els altres de no
escoltar-lo, de fallar-1i: depén dels altres de cara a la millora o I'em-
pitjorament de la depressié. Es possible que la vulgaritzacié que
s’ha fet de la frase: «té la “depre”» estigui relacionada amb aques-
ta mena de situacié depressiva, que té la seva base en la intoleran-
cia a la frustracié.

Depressions greus o malenconioses. Si el trastorn psicoldgic és sever
poden apareixer els nuclis psicotics latents 1 sorgir una depressié
malenconiosa, que correspon a trastorns de fases conflictives ini-
cials de la personalitat. La depressié és profunda i fins pot arribar
a produir la mort o el suicidi. A diferéncia de la «nit fosca» de 1'a-
nima, aci no resta cap espurna d’esperanga de recuperar 'objecte
perdut o destrult, siné que dominen la tristor profunda, la foscor
absoluta, el buit total, sense cap mena d’esperanca: no hi ha cap fu-
tur possible, sols malestar. L'ajut personal és refusat, incloent-hi la
medicacié, que no és ben acceptada. Es produeixen ansierats de
culpa persecutoria i hom sent que esta irremeiablement perdut
enfront del sentiment intern d’anihilacié, de ser destruit sense cap
sortida possible. Hi ha una inhibicié de pensament i de 'activitat
que pot arribar a manifestar-se en una passivitat total. Hom opta
per quedar-se al llit, tancar-se a la cambra, sense menjar, ni dormir,
ni desitjar cap tipus de relacié; és com una mort mental, una an-
ticipacié de la mort real.

Al subjecte no sols li manca el desig de viure, siné que té desigs
autodestructius, sent I'impuls de treure’s la vida ell mateix. El sui-
cidi pot venir precisament en el moment en que s’inicia un procés
de millora, i la persona se sent amb més capacitat per portar a ter-
me 'acci6 suicida.

Cal recordar que les depressions malenconioses, en la nosologia
psiquiatrica actual, serien anomenades «depressions majors», i
que, si es repeteixen només amb depressid, serien anomenades
«monopolars»; si s’alternen amb fases manfaques, aleshores es trac-



taria de trastorns «bipolars». Abans també hem descrit les hipo-
condries psicdtiques, en les quals el fons depressiu es manifesta
per una simptomatologia dolorosa 1 insuportable, que és la pro-
jeccié d'un conflicte mental de caire malenconids.

En resum, podem concloure que en tota depressié pot trobar-s’hi —a més
del vessant biologic, que és variable (determinant en les depressions malen-
conioses)— una pérdua o mancanga fisica o mental (emocional), des d'un
petit o gran contratemps fins a una malaltia greu o la mort d’un ésser molt
proper. Davant aquesta realitat de mancanca s’experimenta un sofriment més
o menys dificil de tolerar (d’elaborar). D’aqui vénen les diverses possibilitats
socials de depressié que hem apuntat i que sén aquestes:

— Depressi6 saludable. Davant la pérdua o rendncia positiva s’accepta el
procés de reparaci6, amb sofriment, que porta vers el goig. Hi ha cre-
ativitat; el lligam o vincle es pot restaurar.

~ Depressié neurotica. Posa en joc mecanismes inconscients de restau-
racié, perd sén erronis, enganyosos (p.e., es poden desvetllar senti-
ments de culpa falsos), o bé s’ha de desplagar el sofriment de la ment
cap al cos («conversié», anoréxia...).

— Depressié fluctuant. Els mecanismes defensius no permeten de tole-
rar cap frustracid; la persona s’ha de tancar en una closca egocentrica,
narcisista; no pot tolerar el sofriment de corregir els errors; ni s’acaba
de deprimir del tot, ni es troba bé del tot.

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

7- INDICADORS DE SALUT MENTAL I BENESSER

He intentat de mostrar algunes interaccions del malestar entre ment 1
cos, psicologic i social, que hom pot constatar actualment i que intenten de
retre donar compte del «creixent malestar de les societats de benestar», sen-
se cap més pretensi6 que oferir una base per al dialeg.

Abans d’acabar, i com he anunciat a l'inici d’aquest assaig, em fa il-lusié
de recuperar i fer reviure aquells indicadors de salut mental que vam esta-
blir de manera relativa i provisional ara fa més de vint anys,”" i que encara
avui s6n un referent per a molts professionals de la salut. Déiem aleshores que

21. J. FonT 1 RODON, «Definicié de salut», op. cit.
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la salut en general, i la salut mental en particular, és aquella «manera de
viure que s’esdevé quan es va assolint un “benésser” individual i social, mit-
jan¢ant un procés dinamic, a partir d’unes capacitats genétiques en constant
interaccié amb el medi».

Els element constitutius d’aquest benésser sén:

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

2. Un procés progressin 1 no interromput de creixement personal mental
basat en l'estimacio.

3. Creativitat constructiva (no destructiva), que porta noves maneres de
pensar o de viure en qualsevol dimensié humana.

4. Autonomia mental, que suposa una capacitat assimilativa i 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 propia consciéncia.

5. Unitat mental, identitat propia, fer-se carrec de tot el procés vital, de la
propia vida i de la propia mort (anticipada en cada malaltia) i de les
pérdues de possibilitats.

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

7. Gaudir de les satisfaccions que comporta la recerca d’aquests objectius
que hom es proposa i no sols de la seva consecucid.

A més, per assolir aquest benésser cal que «la societat presenti unes es-
tructures i sistemes de valors que permetin de fomentar la salut i que l'en-
torn sigui viable ecoldogicament».

Com a rerefons de tot el que hem dit, cal retenir, sobretot en parlar de les
depressions, que en la societat del benestar hi ha una mancanca de vida men-
tal interior, de capacitat d'interioritzar, que dificulea la possibilitat de fer front
al sofriment de manera creativa. Si hom cerca només el component «anesté-
sic» del sofriment, potser assoleix un benestar més o menys persistent —i en
tot cas fragil— perd perd la possibilitat de viure en la joia del benésser.

A tall de suggeriments per al dialeg em sembla important remarcar que
en la base del malestar personal en les societats del benestar hi ha els factors
seglents:

a) les circumstancies socials i personals propies de les societats del ben-
estar contemporanies (esmentades al Harg d’aquest treball) dificulten
la capacitat d'elaborar el dol que es produeix per les frustracions i les
pérdues de la vida;
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b)
o)

d)

e)

aquesta dificultat en 'elaboracié del dol esta relacionada amb els mecanis-
mes protectors 1 defensins —conscients o inconscients— de la personalitat;
hem passat d’una cultura educativa «superjoica punitiva o persecuto-
ria» a una altra d’«alliberada», sense entrar en una cultura «superjoi-
ca integradora», 1 per aix0 no s’avanga vers la posicié depressiva
(EP = D);

en la societat actual hi ha la tendéncia a evitar les frustracions o per-
dues 1 el sofriment que aquestes produeixen. Es tracta de defugir qual-
sevol sofriment, vivint tant com sigui possible cada moment i sense
mesura,

aixi, en no arribar a una depressié saludable (estar de dol i reparar), apa-
reix una proteccié defensiva, que consisteix en els simptomes psiquics
i corporals —i en els trastorns de personalitac— que hem descrit més
amunt: trets de personalitat «borderline», organitzacid narcisista de la
personalitat, angréxies i bulimia, i depressions i somatitzacions (equiva-
lencs depressius).
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