RESULTATS

De les 257 dones que van ser admeses de manera consecutiva a I'Hospital
després d’'una sobredosi medicamentosa, 142 (55.3%) varen estar d’acord a
participar en I'estudi i varen completar els questionaris, tot i que 26 d’elles varen
completar totes les seccions, excepte aquelles que feien referencia a I'abus. Les
participants no eren significativament diferents de les que no varen participar en
concepte d’edat, frequiéncia de sobredosis previes, origen etnic, classe social,
durada de la estada a I’'Hospital, o estat civil (Taula 1).

El diagnosi psiquiatric més comua en el moment de la valoracioé psiquiatrica de la
sobredosi va ser un trastorn de I'ajustament {adjustment disorder; n = 55, 41.7%},
depressio {n = 29, 22.0%}, i trastorn de la personalitat {n = 16, 12.1%]}. Una proporcio
significativa {n = 26, 19.7%}, va estar considerat que no mostraven cap presentacié
clinica que mereixés un diagnosis a I’Axis | de la ICD-10. Pel que fa a la historia
psiquiatrica en el passat (Past Psychiatric History, PPH), el diagnosis més frequent
era depressio {n = 48, 35.0%}, pero 43.15% {n = 54} no tenien cap historia
psiquiatrica.

No varem trobar cap relacié entre la classe social i el tipus o gravetat de I'abus. Hi
havia una distribucié molt ampla de I'estat civil, i no hi havien diferéncies
significatives en aquesta variable entre les dones que havien estat abusades i les

gue no ho havien estat.
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Taula 1. Comparaci6 de les dones gue varen completar els questionaris (n=142) amb aguelles que

no els varen completar (n=115)

Omplerts No-omplerts

n % n %
Edat (anys) 18-34 85 (60.0) 73 (63.4)
35-50 57 (40.0) 42 (36.6)

Edat: Mitjana/DS 31.7/9.4 345/7.2
Total d’ episodis 1 70 (49.3) 61 (53.0)
2-4 61 (43.0) 46 (40.0)
5+ 11 (7.7) 8 (7.0
Origen étnic Blanc 138 (97.2) 106 (92.2)
Classe Social [+ 11 29 (20.4) 23 (20.0)
[l 56 (39.4) 39 (339
IV +V 57 (40.2) 53 (46.1)
o Casada 38 (26.8) 30 (26.1)

Estat Civil

Altra 104 (73.2) 85 (73.9)

1 nit 99 (69.7) 79 (68.7)
Durada d’ admissid

2nits 30 (21.2) 26 (22.6)

3omés 13 (9.1) 10 (8.7)




Resultats

Prevaléncia d’Abus Sexual, Fisic i Psicologic

Taula 2. Prevalenca, i interval de confianca del 95%, de diversos graus de

intrussivitat de I'abus sexual (n=142), amb referéncies a la relacié amb I'autor de

'abus
Abusades Abus Acumul at

n % [95%I.C] n % [95%I.C]
Abuls Sexua
1. Parla/gests 73 (63.5) [54.5-72.8] 73 (63.5) [54.5-72.8]
2. Contacte Visua 55 (48.2) [38.8-57.8] 77 (67.5) [58.1-76.0]
3. Contacte Fisic 67 (55.3) [49.1-67.9] 82 (71.9) [62.7-79.9]
4. Penetracio 58 (50.9) [41.3-60.4] 83 (72.8) [63.7-80.7]
(real/intentada)
Autor del’ abus*
1. Estrany 17 (14.9) [ 8.9-22.8]
2. Pare biologic 8( 7.0) [ 3.1-13.3]
3. Padrastre 6( 5.3) [1.9-11.1]

4. Germa/Familiar 22 (19.3) [12.1-26.5]
5. Altres 47 (41.2) [32.1-50.8]

(amic, vei)

* Aquests percentatges no sumen 100% ja que hi han dones que no varen respondre aquest

apartat i degut a la possibilitat de més d’un autor.
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De les 142 dones que varen accedir a participar a I'estudi, 81.7% (n = 116)
completaren els quiestionaris d’abus i maltractaments. Abas sexual era molt
frequent, fins i tot per les formes més severes d’abis. Com era d’esperar, hi ha un
increment progressiu en prevalenca a mida que el grau d’intrusio de I'abus sexual
disminueix, amb excepci6 de I'abus involucrant contacte visual, que no va ser tant alt
com era d'esperar (Taula 2).

Aixi, 50.9% havien experimentat abus amb penetracio o intent de penetracio, 63.5%
patiren abus sexual amb contacte fisic, 66.7% havien sofert abls caracteritzat per
contacte fisic i/o visual, i 72.8% varen descriure abus sexual utilitzant la definicié més
amplia. Com era d’esperar hi havia un solapament important entre les quatre
categories, de manera que experiencies d’abds amb un grau d’intrusio era possible
gue estiguessin associades amb experiencies de gravetat diferent. Aixi, estenent
contacte fisic sense penetracioé per incloure penetracié real o intent de penetracio,
incrementava la prevalenca un 12.3%. En incloure contacte visual afegia homés un
3.5%, i considerant la parla o gests de taranna sexual un extra 6.1%, fent un total de
21.9% de dones que havien estat abusades sexualment perd que no havien patit
penetracié o intent de penetracio.

La majoria de les dones que havien estat abusades sexualment havien patit tant
abas amb contacte, com abus sense contacte fisic. En total, de les 142 dones,
63.5% havien sofert abus sexual de contacte, i 67.5% abus sexual sense contacte
fisic, de les que un grup important (n = 80, 56.3%) havien experimentat tots dos tipus.
Entre aquelles que havien experimentat abus sexual de contacte amb o sense

penetracid, 11.4% (n = 13) havien estat abusades en el grup d’edat de 0 a 6 anys;
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28.9% (n = 33) en el grup d’edat dels 7 als 12 anys; 32.5% (n = 37) dels 13 als 15
anys; arribant a un valor del 38.6% (n = 44) per abus sexual quan eren majors de 16
anys.

Abus sexual entre companys (Peer Sexual Abuse) va ser descrit per 53.5% (n = 61)
de les dones. D’aquestes, 43% (n = 49) havien patit abus sexual sense contacte, i
47.4% (n = 54) abus sexual de contacte, amb un solapament important entre els
dos.

Pel que fa a la relacié amb 'autor de I'abus, un 72.8% de les victimes coneixien als
autors de I'abus, i un 31.6% de tot I'abus que va ser revelat es va produir dins de la
familia.

Abus fisic va ser descrit per 71.1% de les dones, mentre que abus fisic entre
companys (physical peer abuse) va succeir en 58.7% (n = 61). Abus psicologic era
present en 64.9% (n = 74), i abus psicologic entre companys (psychological peer
abuse) en el 73.6% (n = 67). Cap dels quatre tipus d’abusos fisics i psicologics
varen mostrar diferéncies significatives amb la divisio per edats. La data en abus
entre companys no esta inclosa en les analisis que es descriuen a continuacio.
Com era d’esperar, hi va haver un solapament molt important dels tres tipus d’abus,
amb un 44% de les dones que varen descriure, alhora abusos sexuals, fisics i
psicologics; i només 16.5% que havien patit exclusivament abus sexual. Aquesta
xifra disminuia to només 6.4% per maltractaments fisics de manera exclusiva, i 2.8%

per abus psicologic de manera exclusiva.
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Repeticié de Sobredosis Medicamentoses i Conductes Autolesives

Hi havien diferéncies significatives (p < 0.05) entre les dones que s’havien pres la
seva primera sobredosi (primerenques) i les repetidores majors (5 sobredosis o
més), pel que fa a la presencia d’abus sexual amb i sense contacte fisic. A més, a
més, tant les repetidores menors (de 2 a 4 episodis) com les repetidores majors
gue havien experimentat altres conductes autolesives, eren significativament més
probable que haguessin estat abusades sexualment (amb contacte i sense contacte
fisic) que les primerenques (p < 0.01), i per aquestes primerenques també era
significativament més probable (p < 0.01) que no haguessin descrit abus sexual

comparat amb les repetidores majors (Taula 3).

La probabilitat d’abus sexual depenia del nombre de sobredosis que s’havien pres.
Aixi era de 1.3:1 per primerenques i repetidores menors, i 2.7:1 per repetidores
majors (7.5:1 per altres conductes autolesives).

En incloure grups d’edat, trobem diferencies significatives en les analisis (Taula 4).
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Taula 3: La probabilitat d’abus sexual d’acord amb el nombre de sobredosis preses,

incloent la sobredosi de presentacid, i el nombre d’episodis d’altres conductes

autolesives (ACA) {1=primerenca, 2-4=repetidora menor, 5+=repetidora major}

Unicament  Unicament AbUs Sexud AbUs Sexudl

AbUsSexual  AbUs Sexud amb i sense No Descrit

de Contacte  sense Contacte

Contacte

n (%) n (%) n (%) n (%)
Nombre de
Sobredosis
1 (n=70) 3 (4.3) 8 (11.4) 29 (41.4) 30 (42.8)
2-4 (n=61) 3 (4.9) 3 (4.9) 29 (47.5) 26 (42.6)
5+ (n=11) 0 (0.0) 0 (0.0) 8 (72.7)" 3 (27.3)
Nombred ACA
1 (n=92) 6 (6.5) 10 (10.9) 30 (32.6) 46 (50.0)
2-4 (n=32) 0 (0.0) 1 (4.2) 21 (65.6)" 10 (31.2)
5+ (n=18) 0 (0.0) 0 (0.0) 15 (83.3)" 3 (16.6)"

" p<0.01 comparant primerenques amb repetidores majors i repetidores menors amb repetidores

majors; " p<0.05 comparant primerenques amb repetidores majors.
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Taula 4: Edat de 'abus sexual i la seva relacié amb el nombre de sobredosis que

s’havien pres

(a) El moment en que I’ abus es va produir com aminim en 1 grup d’ edat.

Nombre de Edat0-7  Edat7-13  Edat 13-16 Edat 16+
Sobredosis n (%) n (%) n (%) n (%)

1 (n=70) 2 (28) 19(27.1) 26(37.1) 18 (25.7)
2-4 (n=61) 10(16.4) 17(27.9™ 20(328) 19 (3L.L)*
5+ (n=11) 3 (273" 7 (636" 5 (454 7 (636)"

Total (n=142) 15(105)  43(30.3) 51 (35.9) 44 (31.0)

(b) EI moment en el que la primera experiéncia d’ abus sexual es va produir

Nombre de sobredosis  Edat 0-7 Edat 7-13 Edat 13-16 Edat 16+

N (%) n (%) n (%) n (%)

1 (n=70) 2 (28 17(243) 12(171) 9 (129
2-4 (n=61) 10(164) 9 (147)  10(164) 6 (9.8)
5+ (n=11) 3 (2737 4 (36.4) 0 (0.0 1 (9.)
Total (n=142) 15(105) 30 (2L1) 22 (155) 16 (11.3)

(c) Abus sexual en grups d’ edat consecutius (abus continuat o recurrent).

Nombre de Edat0-7 Edat7-13 Edat13-16 Edat 16+
sobredosis n® n (% n (% n (%)

1 (n=70) — (- 228  14(200) 9 (129
2-4 (n=61) —- (~) 8(132 10(164) 13 (21.3)
5+ (n=11) =~ () 3@2" 555 6 (5.5

Total (n=142) 29(20.4) 28 (19.7)

13 (9.)

+ . . . ++ . . . . . . .
p<0.1 primerenques vs repetidores majors; ~ p<0.05 primerenques vs repetidores majors i repetidores menors vs repetidores majors.
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La proporcié d’aquelles abusades sexualment en grups d’edat diferents
augmentava amb I'edat quan eren menors de setze anys. A més a més, per damunt
d’un ter¢ també havien estat abusades com adults. Les repetidores majors
presentaren un percentatge d’ablds sexual més alt que les primerenques o les
repetidores menors. Aquest fet era especialment significatiu per els grups d’edat de
13 a 16, i de 16+ (p < 0.05), i demostra una tendencia per repetidores majors en
comparacié a les primerenques per el grup d’edat de 0 a 7 (p < 0.1) (Taula 4a).
Examinant quan I'abds va comencar (Taula 4b), un 80.7% de I'abUs sexual va donar-
se per primer cop abans dels setze anys d’edat. Per les primerenques i les
repetidores majors, el grup d’edat de 7 a 13 anys és el grup d’edat més comu per la
primera experiencia d’abus sexual, mentre que per les repetidores menors, era
igualment comu en els grups d’edat de 7 a 13, i de 13 a 16. L’abus sexual en grups
d’edat consecutius (Taula 4c) mostra un increment marginalment significatiu (p<0.1)
amb el nombre de sobredosis en el grup d’edat de 7 a 13 anys, i era com a minim el
doble de probable entre les repetidores majors, que entre primerenques o
repetidores menors.

Aixi, a manera de RESUM, les repetidores majors (tant de sobredosis de
medicaments, com d’auto-lesions deliberades o conductes autolesives) havien patit
un abus sexual de contacte amb molta més frequencia (Coll i col., 1998; plana 314, i
taules 2 i 3), 'abls havia succeit a un edat menor (Coll i col., 1998; plana 315, taula
4; plana 316, taula 5), i existia una relacié entre el nombre d’episodis de

comportaments parasuicides, i que els autors de I'abus sexual es trobessin dins de
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la mateixa familia (abus sexual intrafamiliar), tant per sobredosis medicamentoses,
com per auto-lesions deliberades (Coll i col., 1998; plana 311).

Els abusos fisic i psicologic també es trobaren relacionats amb la freqiiencia dels
dos tipus de comportaments parasuicides (Coll i col., 1998; plana 311; i plana 314,
taules 2 i 3).

Les repetidores majors també presentaren uns valors significativament més alts de
rauxa internalitzada (anger in), desesperacié (hopelessness), i depressio; i més
baixos de proteccio i cura maternes en el PBI (Coll i col., 1998; plana 313; i plana
314, taules 2 i 3).

En haver trobat una relacié entre la gravetat de les experiéncies d’abus i la repeticio
dels comportaments parasuicides, hem tancat una altra etapa en el cami per
demostrar la importancia de les experiéncies d’abls com a predisposants dels

comportaments parasuicides

Gravetat de les Experiéncies d’Abus Sexual, Psicologic i Maltractaments Fisics
Les repetidores majors tenien valors significativament més alts de gravetat de les
experiencies que havien patit en comparar-les, tant amb les primerenques com amb
les repetidores menors. Aquest era el cas tant per abus sexual, com per abus
psicologic (p < 0.01), i mostraren una tendéncia en aquesta direccio per

maltractaments fisics (p < 0.1) (Taula 5).
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Taula 5. Mitjanes de gravetat, i desviacié estandard (d.e.) per abusos sexual, fisic i

psicoldgic per nombre de sobredosis

Nombre de Puntuacio d’ Abus Puntuacio d' Abus Puntuacio d Abus
Sobredosis Sexual Fisic Psicologic

Mitjana [ (d.e) Mitjana (de) Mitjana (d.e)

1 (n=70) 7.6 (9.7) 26.2 (47.2) 84.1 (96.1)
2-4 (n=61) 12.2 (16.3) 48.0" | (53.8) | 1455 (104.3)
5+ (n=11) 37.4°" | (28.9) 94.7" | (89.8) 271.6°" | (96.1)

Total (n=142)| 11.9 | (16.8) 40.9 (56.3) | 1246 | (111.7)

" p<0.05, ™ p<0.01 comparant primerenques amb repetidores menors; * p<0.1, ™ p<0.01
comparant repetidores menors amb repetidores majors;  p<0.01 comparant primerenques amb

repetidores majors.

També hi havia una diferencia significativa, en comparar les repetidores menors amb les
primerenques, per abus psicologic (p < 0.01) i maltractaments fisics (p < 0.05).

Pel que fa a la gravetat de I'abus sexual (Taula 6), totes les comparacions de
primerenques i repetidores majors, i de repetidores menors i repetidores majors
varen ser estadisticament significatives en analitzar conjuntament abus sexual amb i

sense contacte fisic (p < 0.01).
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Taula 6. Comparacio de la gravetat, utilitzant els valors de les mitjanes i desviacions

estandard (d.e.), d’abus sexual per nombre de sobredosis

Nombre de Puntuaci6 d' Abus Puntuaci6 d’ Abus Puntuaci6 d’ Abus
sobredosis Sexual Sexual Sexual

(només contacte)  (sols sense contacte) (amb i sense contacte)

Mitjana  (d.e) Mitjana (d.e) Mitjana (d.e)

1 (n=70) 1.7 (0.6) 1.5 (1.0) 14.5 (9.6)

2-4 (n=61) 3.7 (1.5) 3.3" (1.5) 19.5 (17.5)

5+ (n=11) (---) (---) (28.2)
42.3"

Total 2.7 (1.5) 2.0 (1.4) (18.2)
(n=142) 20.0

* p<0.05 comparant primerenques amb repetidores menors; * p<0.01 comparant repetidores menors

amb repetidores majors; ~ p<0.01 comparant primerenques amb repetidores majors.

A més, a més, per dones que havien patit només abus sexual sense contacte fisic,
hi havien diferéncies significatives (p < 0.05) entre les primerenques i les
repetidores menors.

La gravetat dels abusos sexual, fisic i psicologic es troba relacionada de manera
significativa i forta (r = 0.58-0.75) (Taula 7), confirmant aixi una de les hipotesis
d’aquesta tesi: que la gravetat dels tres tipus d’experiencies d’abus es trobarien

relacionades entre elles de manera significativa.



Taula 7. Coeficients de correlacié de Spearman entre la gravetat dels tres tipus d’abus, I'ambient familiar, i altres mides de

seguiment (valors de significancia -p- donats entre paréentesi).

Freqiiéncia de sobredosis Frequénciade Abs Sexual AbUs Fisic Abs Psicologic Rauxa Desesperanca GHQ-30 PBI curamare PBI proteccié mare POMS depressié POMS angoixa
autolessions interna (Beck)
Freg. d'autolesions 0.225
(0.007)
AbUs Sexual 0.246 0.452
(0.008) (0.000)
Abls Fisic 0.319 0.396 0.583
(0.001) (0.000) (0.000)
Abts Psicologic 0.429 0.447 0.671 0.748
(0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
Rauxainterna 0.292 0.110 0.360 0.491 0.500
(0.030) (0.424) (0.022) (0.002) (0.003)
Desesperanca (Beck) 0.000 0.124 0.124 0.210 0.219 0.137
(0.993) (0.180) (0.196) (0.049) (0.050) (0.375)
GHQ-30 0.217 0.089 0.084 0.123 0.170 0.323 0.339
(0.009) (0.296) (0.376) (0.227) (0.117) (0.017) (0.000)
PBI curamare -0.456 -0.143 -0.411 -0.468 -0.483 -0.316 -0.156 -0.292
(0.000) (0.298) (0.008) (0.003) (0.004) (0.020) (0.311) (0.032)
PBI protecci6 mare 0.240 0.342 0.481 0.513 0.516 0.239 0.293 0.338 -0.444
(0.077) (0.010) (0.001) (0.001) (0.002) (0.082) (0.053) (0.012)  (0.000)
POMS depressio 0.242 0.050 0.074 0.255 0.239 0.024 0.365 0.363 -0.026 0.436
(0.009) (0.589) (0.445) (0.017) (0.036) (0.876) (0.000) (0.000)  (0.867) (0.003)
POMS angoixa -0.008 0.136 0.094 -0.032 0.046 -0.131 0.161 0.167 0.244 0.055 0.361
(0.928) (0.146) (0.333) (0.765) (0.691) (0.395) (0.086) (0.074)  (0.111) (0.724) (0.000)
POMS energia -0.165 -0.029 0.069 -0.068 -0.026 -0.069 -0.425 -0.327 -0.182 -0.070 -0.436 -0.383

(0.760) (0.476) (0.533) (0.820) (0.658) (0.000) (0.000)  (0.237) (0.649) (0.000) (0.000)
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La hipotesi seguent:, que la gravetat de I'abus (indicada per la puntuacio de
gravetat) i I'abus intrafamiliar prediria comportaments parasuicides en el
futur, també va ser ratificada, ja que tots els tipus d’abus es trobaven
relacionats amb la frequiéncia de les sobredosis medicamentoses (r >
0.25) i altres conductes autolesives (r > 0.4). A més, a més, varem trobar
una relacio entre el nombre d’episodis parasuicides, i que els autors de
'abls sexual es trobessin dins la familia (abus sexual intrafamiliar), tant
per sobredosis (c?= 7.8, df = 2, p = 0.02), com per altres conductes
parasuicides (c?=7.2, df = 2, p = 0.03).

La seguent hipotesi, que un seguit de variables pre i post abus que també
es trobarien relacionades amb la gravetat de I'abus, predirien
comportaments parasuicides, només va rebre, en el nostre estudi, un
suport parcial. Dins I'lnventari d’Expressié de la Rauxa, “Angoixa
internalitzada” ("Anger in”), desesperanca (hopelessness), Inventari del
Lligam a la mare en els tipus de cura i proteccio, i valors de depressio en el
Perfil dels Estats d’Anim (Profile of Mood States, POMS-BI), es trobaven tots
associats amb la gravetat d’'un o meés tipus d’abus. Tots aquests, excepte la
desesperanca, i I'lnventari del Lligam a la mare en el tipus de proteccié es
trobaren relacionats amb la freqtiéncia de sobredosis, pero el Lligam a la
mare en el tipus de proteccio va ser I'inic que es troba relacionat amb
altres comportaments parasuicides.

Pel que fa a variables d’antecedents, el grau de Lligam a la mare en el tipus
de proteccid i cura estava relacionat amb la gravetat de tots tres tipus

d’abis (r=0.4-0.5, p <0.01).
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Pel que fa a psicopatologia present i passada, la historia psiquiatrica en el
passat (HPP), el diagnosi psiquiatric en el moment de la valoracio, i el
GHQ-30, no es trobaven significativament relacionats amb la gravetat de
cap dels tres tipus d’abus. L'angoixa internalitzada es trobava relacionada
amb els tres tipus d’abus, i el valor de depressié en el Perfil dels Estats
d’Anim, i el valor de desesperanca, tant amb maltractaments fisics, com
amb abus psicologic. A més, a més, hi havia una relacié entre la HPP i el
nombre de sobredosis (c?=17.9, df = 2, p < 0.001), pero no per altres
conductes parasuicides; i hi havia una tendencia a la relacio entre el
diagnosi psiquiatric en el moment de la sobredosi i el nombre d’episodis
d’altres conductes parasuicides (c?=5.62, df = 2, p = 0.06), pero no
sobredosis medicamentoses.

La seguent hipotesi, que I'abus seria un contribuidor independent als
comportaments parasuicides, fins i tot tenint en compte el nivell de
psicopatologia, va ser confirmada amb I'ajuda de regressioé logistica. Les
variables independents varen incloure els tres tipus d’abus, la HPP, el
GHQ-30, I'escala de la desesperanca de Beck, i I'escala euforic-deprimit
(“elated - depressed”) de la forma bipolar del Perfil dels Estats d’Anim. Les
escales del lligam als pares no varen ser incloses ja que nomeés varen ser
administrades a un ter¢ de les dones. Les seves associacions seran
expressades en raons de odds (odds ratios). Cap de les mides de
seguiment a la Taula 7 varen ser estadisticament significatives a I'analisi
de regressio, i no varem trobar cap relacio per classe social, estat civil, o

origen éetnic.
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L’'associacio (utilitzant regressié logistica ordenada) entre el nombre de
sobredosis preses, tipus d’abus, i mides de seguiment (Taula 8), mostra
gue un increment d’'una unitat en I'escala d’abus sexual es troba associat
amb una probabilitat del 5% de que es produeixi una altra sobredosi (RO =
1.05, 95% IC 1.02 — 1.08). Aquest increment és del 2% per maltractaments

fisics, i del 1% per abus psicologic.

Taula 8. Associacio entre el nombre de sobredosis i els tipus d’abus

(sexual, fisic, i psicologic), i mesures de sequiment

AbUs Sexua

RO (95% IC)

AbUsFisic

RO (95% IC)

Abus Psicologic

RO (95% IC)

Tipusdabls  1.05(1.02-1.08) 1.02 (1.01-1.03)  1.01 (1.00-1.02)
HPP! 1.23 (0.93-1.61) 1.58(1.11-2.24)  1.36(0.91-2.02)
GHQ-30? 1.03 (1.00-1.06) 1.02(0.99-1.05)  1.01(0.97-1.04)
Desesperancd~ 0.97 (0.80-1.07) 0.95(0.85-1.07)  0.92 (0.82-1.04)
Depressid 1.16 (1.05-1.29) 1.02(1.01-1.03)  1.11(0.97-1.27)

'Preséncia d’ Historia Psiquiatrica en el Passat; 2Versié de 30 items del General Health Questionnaire, *Escala de la

Desesperanca de Beck, “POMS-BI Depressi6

En el model a on I'abus sexual és inclos, el valor de depressié en l'escala
euforic - deprimit (“elated - depressed”) de la forma bipolar del Perfil dels
Estats d’Anim, també fa una contribuci6 independent a la probabilitat que
una persona abusada sexualment es prengui una altra sobredosi. En el

model a on incloem els maltractaments fisics, tant el valor de depressio en
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I'escala euforic - deprimit (“elated - depressed”) de la forma bipolar del Perfil
dels Estats d’Anim, com la preséncia de HPP so6n estadisticament
significatives, representant, respectivament, un 2% i un 58% d’increment en
la probabilitat de qué una altra sobredosi sera presa.

Varem obtenir resultats similars per les altres conductes autolesives, amb
un 7% per abus sexual, 2% per maltractaments fisics, i 1% per abus
psicologic (Taula 9), pero cap dels altres factors feia una contribucio
independent a la probabilitat de que una persona abusada presentés una

autolesio deliberada.

Taula 9. Associacié entre altres conductes autolesives i tipus d’abus

(sexual, fisic, i psicologic), i mides de sequiment

Abus Sexual AbusFisic Abus Psicologic

RO (95% IC)

RO (95% IC)

RO (95% IC)

Tipusdabis  1.07 (1.041.11)  1.02(1.01-1.03) 1.01 (1.00-1.01)
HPP 112 (0.85-1.48)  1.17(0.85-1.62) 1.25 (0.85-1.83)
GHQ-30° 1.01(0.98-1.04)  1.01(0.98-1.04) 1.00 (0.97-1.03)
Desesperancd 1.07 (0.95-1.20)  1.06 (0.94-1.20)  1.00 (0.89-1.13)
Depressié 0.97 (0.89-1.06)  0.89(0.80-0.99) 0.95 (0.84-1.07)

Preséncia d Historia Psiquiatrica en el Passat; “Versio de 30 items del General Health Questionnaire,

*Escala de la Desesperanca de Beck, “POM S-BI Depressio.
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Hi havia una relacié entre el nombre de sobredosis preses i tant abus

sexual de contacte i abus sexual sense contacte fisic (Taula 10).

Taula 10. Associacié entre el nombre de sobredosis i els tipus d’abus

sexual (amb i sense contacte), el grup d’edat guan I'abus es va produir, i

mides de sequiment

Tipus d abis sexual Grup d’ edat quan I’ abus sexual es va produir

Sense-Contacte

RO (95% IC)

Amb Contacte

RO (95% IC)

edat 0-7

RO (95% IC)

edat 7-13

RO (95% IC)

edat 13-16

RO (95% IC)

Edat 16 +

RO (95% IC)

AblsSexual 112 (1.04-1.20)  1.09(L04-113) 1.09(1.01-1.18) 109 (1.02-1.16)  1.07 (L0O0-1.15) 1.2 (1.051.19)
HPF 122(0.93-1.60) 1.24(0.94-1.62) 120(0.92-157) 1.21(0.93-159) 1.27(0.97-1.66) 1.37 (1.04-1.81)
GHQ-30 1.03(1.00-1.06)  1.03(1.00-L.06)  1.02(1.00-1.05)  1.02(1.00-1.05)  1.03(1.00-1.06)  1.03 (1.01-1.07)
Desesperang ~ 0.97 (0.88-1.07)  0.97 (0.88-1.07)  0.99 (0.90-1.09)  0.99(0.89-1.09)  0.99 (0.90-1.10)  0.98 (0.89-1.08)
3

Depressi6* 116 (1.04-1.29)  1.16(1.05-1.30) 1.14(1.03-1.27) 1.17(1.051.30) 1.16(1.05-1.29) 1.12(1.05-1.19)

!Preséncia d' Historia Psiquidtrica en el Passat; 2Versié de 30 items del General Health Questionnaire, *Escala

de la Desesperanca de Beck, “POMS-BI Depressio.

Un increment d’una unitat en les escales d’abls sexual, portaren un risc
del 12% (sense contacte) i del 9% (amb contacte) de prendre’s una altra
sobredosi.

EL GHQ-30 i el valor de depressi6 en I'escala euforic - deprimit (“elated -
depressed”) de la forma bipolar del Perfil dels Estats d’Anim feien una
contribucié independent en cadascun dels analisis a la probabilitat de que
una sobredosi seria presa.

En el model a on la ocurréncia d’abus sexual per damunt dels setze anys

es va incloure, la preséncia d’'una HPP també va ser estadisticament
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significativa, i representa un 37% de la probabilitat de que una altra
sobredosi sera presa (Taula 10). Resultats similars varen ser obtinguts per
les altres conductes autolesives. Aixi, un increment d’un punt en les
escales d’abus sexual, representa un increment del 19% en la probabilitat
d’abus sexual sense contacte i del 10% per abus sexual amb contacte fisic,
de que es produis una conducta autolesiva. Aquesta, podia incloure tallar-
se, rascar-se fins a fer-se mal, donar-se cops, petades, etc. El risc
d’aquestes conductes en els diferents grups d’edat augmentava fins a
I'edat dels 13 anys, i aleshores disminuia. Per altra banda, no varem trobar

associacions significatives amb cap de les mides de seguiment (Taula 11).

Taula 11. Associacio entre altres conductes autolesives i tipus d’abus

sexual amb i sense contacte), el grup d’edat guan I'abus es va produir, i

mides de sequiment

Tipus d' abus sexual Grup d'edat quan I’ abus sexual es va produir

Sense-contacte

RO (95% IC)

Amb Contacte

RO (95% IC)

edat 0-7

RO (95% IC)

edat 7-13

RO (95% IC)

edat 13-16

RO (95% IC)

Edat 16 +

RO (95% IC)

AblsSexual 119 (1.09-1.30)  1.10(L05115) 1.08(L00-1.16) 1.16(L07-124) 112 (L04120)
HPP 1.10(0.83-1.45)  1.13(0.86-1.49)  1.10(0.84-1.43)  1.09(0.83-1.43)  1.16(0.891.51)
GHQ-30° 1.01(0.98-1.04)  1.01(0.98-1.04)  1.01(0.98-1.04)  1.01(0.98-1.03)  1.01(0.98-1.04)
Desesperan¢ ~ 1.06 (0.94-1.18)  1.08(0.96-1.21)  1.08(0.97-1.21)  1.08(0.96-1.21)  1.08 (0.97-1.21)
3

Depressi6*  0.97(0.89-1.06)  0.97 (0.88-1.06)  0.96(0.88-1.04)  0.98(0.90-1.08)  0.98 (0.90-1.07)

1.07 (1L.01-1.13)
1.19 (0.91-1.54)
1.02 (0.99-1.04)

1.08 (0.97-1.20)

0.94 (0.86-1.03)

!preséncia d Historia Psiquidtrica en el Passat; 2Versio de 30 ftems del General Health Questionnaire, *Escala

de la Desesperanca de Beck, “POMS-BI Depressio.
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Cas-Control

Una comparacio de les caracteristiques d’aquelles dones que s’havien
pres una sobredosi i foren aparellades, aquelles que no varen poder ser
aparellades, i de les primeres 70 de I'estudi inicial admeses després d’'una
sobredosi, no va revelar cap diferencia significativa en la seva edat, nombre
de sobredosis ingerides, classe social, estat civil, o durada de I'admissio

(Taula 12).

Taula 12. Comparacio de les caracteristigues de les dones que s’havien

pres una sobredosi i foren aparellades (mostra aparellada, n=21) i

d’aquelles que no varen poder ser aparellades (n=15)

Aparellada Sense aparellar
n (%) n (%)

Edat [mitja (ds)] 34,5 (11,3) 34,8 (9,8)
Estat civil Casada 5 (23,8) 4 (26,6)
Altre 16 (76,2) 11 (73,3)
Classe socia Alta 4 (19,0 3 (20,0
Mitja 6 (28,6) 4 (26,7)
Baixa 11 (52,4) 8 (53,3)
Nombretotal de 1 11 (52,4) 8 (53,3
sobredosis de2a4 8 (38,1) 6 (40,0)

més de 5 2 (9,5 1 (6,7)
Duradade 1 nit 14 (66,7) 10 (66,7)
I’admissié 2 nits 5 (23,8) 4 (26,6)

36 més 2 (9,5)

=

(6.7)
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Les dones admeses després de prendre’s una sobredosi tenien una
probabilitat de 12 a 15 vegades més alta que les controls d’haver patit abus
sexual de contacte (ra0 de odds: 15,0 [interval de confianca del 95%: 2,0 a
113,6]), abus sexual sense contacte (12,0 [1,6 a 92,3]) i ambdos tipus
d’abus (13,0 [1,7 a 94,0]) (Taula 13).

De les cinc dones en el grup control que havien patit abus sexual de
contacte, totes elles tenien una historia de comportaments parasuicides
(tres mitjancant conductes autolesives, i dues amb sobredosis de
farmacs). Aixo és molt significatiu quan ho comparem amb només una de
les 16 dones sense una historia d’abus sexual de contacte (p<0,01).

A més, a més, les dones admeses després d’'una sobredosis de farmacs
tenien una probabilitat 4 vegades més alta d’haver patit tant abus
extrafamiliar (4,0 [1,1 a 14,2]), com intrafamiliar (4,5 [0,9 a 20,8]), tot i que
aquest darrer resultat esta al limit de la significacié estadistica (p = 0,054).
També tenien una probabilitat 6 vegades més alta d’haver estat abusades
guan eren mes joves (abans dels 13 anys) (6,0 [1,3 a 26,8]), i d’haver
experimentat tant abus psicologic (1,02 [1,0 a 1,05]) com maltractaments
fisics (1,05 [0,99 a 1,12]), tot i que, una altra vegada, aquesta associacio es

trobi en el limit de la significacid estadistica (p=0,081) (Taules 13 i 14).
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Taula 13: Comparacié de casos i controls pel que fa a historia d’abus

sexual, fisic i psicologic a I'infantesa. Quantificacid en raé de odds (RO) i el
seu interval de confianca del 95% (IC 95%)

Casos
Exposats No-exposats
Controls si/no Controls si/no RO (IC 95%)
Abus sexual
De contacte 4/15 11 150 (2,0-1136)"
Sense contacte 5/12 1/3 120 (1,6-923)"
De qualsevol tipus 6/13 11 130 (1,7-94,0)"
Primera experiéncia
Abans dels 13 anys 2/12 2/5 60  (1,3-268)
Després dels 13 anys 14 1/15 4,0 (0,5- 35,8)
Intrafamiliar 1/9 2/9 45  (0,9-2098)"
Extrafamiliar 112 3/5 40  (L1-142)
Abus fisic [mitjana (ds)] 72 (67) 15 (28) 1,05 (0,99-1,12)°
Abus psicologic [mitjana (ds)] 214 (105) 34 (61) 1,02  (1,00-1,05)

+p<0,1; *p<0,05; *p<0,01
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Taula 14 Comparaci6 dels casos i controls aparellats per historia d’abus

sexual
Tipus d’abus sexual
Contacte Sense contacte Qualsevol tipus

CONTROL CONTROL CONTROL

S No S No S No
S 4 15 5 12 6 13

CAS
No 1 1 1 3 1 1
c2=12.250; p < 0.001 c2=9.308; p < 0.01

€2=10.286; p< 0.01

RO=15.0 95%IC= (2.0, 113.6) RO=12.0 95%IC=(1.6,92.3) RO=13.0 95%IC= (1.7, ¢

Les dones admeses després de prendre’s una sobredosi percebien les

seves mares com a més protectores, pero oferint menys cura, i

presentaven valors de psicopatologia en el GHQ-30 més alts (Taula 15).
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Taula 15. Diferéncies entre sobredosis medicamentoses (casos) i ho

sobredosis medicamentoses (controls) utilitzant Raons de Odds (RO) i el

seu interval de confianca del 95% (95% IC)

Casos  Control RO (95% IC)
si/no S
si/no
lera experiéncia d’ abus sexual
- dels0 als 13 anys 14/7 4/17 6.00 (1.34,
26.80)*
- més gran de 13 anys d’ edat 5/16 2/19 4.00 (0.45, 35.78)
Abus sexual intrafamiliar 10/11 3/18 450 (0.97,20.83)"
Abus sexual extrafamiliar 13/8 4/17 4.00 (1.13,
14.17)*
Altres conductes autolesives 10/11 4/17 3.90 (0.97, 15.44)"
GHQ-30 [mitjana (ds)] 65 (15) 27 (14) 1.19 (1.07,1.31)"
Curade lamare [mitjana (ds)] 15 (9) 28 (8) 0.88 (0.80, 0.98)
Proteccié de mare [mitjana (ds)] 21 (9) 11 (6) 1.21  (1.03, 1.42)
AbUs Fisic [mitjana (ds)] 72 (67) 15(28) 1.05 (0.99, 1.12)"
Abus Psicologic [mitjana (ds)] 214 (105) 34 (61) 1.02  (1.00, 1.05)’

*p<0.1, 'p<0.05, " p<0.01

Investigant I’Ambient Familiar

Pel que fa als resultats de la investigacié de 'ambient familiar amb la utilitzacié
de mesures parentals, I'Instrument del Lligam als Pares (Parental Bonding
Instrument, PBI) ens va mostrar que tot i que les experiencies d’abus podrien
estar relacionades amb qualsevol dels quatre quadrants del PBI, aquest fet era
molt més probable amb els que presentaven un valor de cura baixa per les

mares, sobretot quan I'abls era de tipus intrafamiliar.
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La utilitzacio del Inventari d’Expressié de la Rauxa (Anger Expression Inventory,
AXI) va demostrar que les experiéncies d’abus porten a valors elevats en
cadascuna de les seves tres escales. A més, a més, i pel que fa referencia a la
relacio entre I'AXI i el PBI, uns valors alts en la escala de protecci6 en el PBI es
trobaven relacionats amb la rauxa internalitzada (anger in); una cura amb valors
baixos (low care) en el PBI es trobava relacionada a la rauxa externalitzada
(anger out); mentre que uns valors alts en la escala de proteccio i baixos en la
de cura en el PBI es trobaven relacionats de manera significativa a la rauxa
controlada (anger control) en el AXI.

Per altra banda, uns resultats alts en I'escala V de Maquiavelianisme (The
Machiavellianism V Scale; Christie i Geis, 1970) es trobaren relacionats amb
una historia d’experiencies d’abus.

Aprofundint en I'lnventari d’Expressio de la Rauxa (Anger Expression Inventory,
AX]I), els resultats descrits mostren que les experiéncies d’abus porten a valors
elevats en cadascuna d’aguestes tres escales. A més, a més, i pel que fa
referéncia a la relacié entre 'AXI i el PBI, uns valors alts en la escala de
proteccié en el PBI es trobaven relacionats amb la rauxa internalitzada (anger
in). Una cura amb valors baixos (low care) en el PBI es trobava relacionada a la
rauxa externalitzada (anger ouf); mentre que uns valors alts en la escala de
proteccié i baixos en la de cura en el PBI es trobaven relacionats de manera
significativa a la rauxa controlada (anger control) en el AXI.

En examinar I'Escala del Locus de Control (LOC) Multidimensional (Levenson,
1973, 1981), varem trobar que les dones abusades tenien un valor alt en la

dimensid d'impoténcia, i que el seu valor en les dimensions de poder estava
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relacionat amb el seu valor a I'escala V de Maquiavelisme.
Tant I'escala V de Maquiavelisme, com I'escala del Locus de Control (LOC)
Multidimensional, que son alhora mides de poder i d'impoténcia, tenien una

clara relacié amb el PBI i 'AXI.

La Importancia de la Impoténcia

En valorar els resultats obtinguts amb I'Escala del Locus de Control (LOC)
Multidimensional, varem veure que aqui els individus abusats tenien un valor alt
en la dimensié d'impotencia, i el seu valor en les dimensions de poder es
trobava relacionat amb el seu valor a I'Escala V de Maquiavelisme.

Tant 'Escala V de Maquiavelisme, com I'Escala del Locus de Control (LOC)
Multidimensional, que son alhora mides de poder i d'impotencia, es trobaven
correlacionats amb el PBI i FAXI. En les pacients participants en aquest estudi,
un comportament protector amb un nivell alt de rauxa externalitzada (anger ouf)
anava associat amb un nivell alt de poder alt, especialment en la Escala V de
Magquiavelisme. Per altra banda, la rauxa internalitzada (anger in) i la rauxa
controlada (anger control) es trobaven relacionades amb un nivell alt
d’'impotencia.

A les pacients mostrant comportaments parasuicides els hi varem preguntar si
pensaven en les seves experiencies sexuals negatives abans de prendre’s la
sobredosi. El resultat va ser que rarament ho feien.

Finalment, la Taula 16 ens ofereix una petita finestra als resultats d’aquest
treball en diferenciar els dos components dels comportaments parasuicides,

les sobredosis de medicaments, i les conductes autolesives intencionades.
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Taula 16. Parasuicidi

Sobredosi Conductes Autolesives

> PBI: Relacié Inversament proporcional | » PBI: Rel. Directament proporcional

amb la Cura Maternal amb la Proteccié Materna
> Relacio a mides de Psicopatologia » No Relacié a mides de Psicopatologia
present o passada present o passada

Les experiencies d’abus sexual en el passat es trobaren associades amb
nivells significativament més alts d’'impoténcia. Les mides d’'impoténcia
(trait powerlessness) eren (a) un Locus de Control Extern significativament
meés alt (r = 0.54), i (b) un Maquiavelisme significativament més baix (r = -
0.63).

Les mides d’estat d'impoténcia eren més elevades just abans de prendre’s
la sobredosi en les dones que havien patit abus sexual en el passat.
Aquest era el cas quan els hi varem preguntar directament (p<0.01) en
comparar el resultat amb controls.

Les dones gque han estat abusades sexualment presentaren valors de
Locus de Control (LOC) Intern significativament més alts que les que no
han estat abusades. Les dones que havien patit abus, tot sovint, es sentien
responsables per el seu abus, perqué creien que el tindrien que haver
evitat o estat capaces de parar-lo. Aixi, es donen la culpa a elles mateixes
per el que va passar. Tot sovint tenen emocions internalitzades (per
exemple, rabia) que creuen que podrien ser molt destructives i poderoses

si les deixessin expressar. Aixi, viuen una mena de “fantasia omnipotent”.
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Els valors que ens indicarien aquest fet serien un afecte negatiu alt en el
Perfil dels Estats d’Anim, i els valors alts d’impoténcia i desesperanca.
Ningu abans ha demostrat que les dones que han estat abusades
sexualment tenen alhora valors alts dels Locus de Control externs i interns,
és a dir, que es senten alhora impotents i poderoses.

El valor de la mitjana de situacions atribuides a altres poderosos és
significativament (p<0.01) més alt que el valor de la mitjana de les
situacions atribuides a I'atzar, i alhora aquest seria més alt (p<0.01) que el
valor mitja de les situacions atribuides a un mateix. Aquest era el cas,
especialment, en les dones que havien patit abus sexual, i en aquelles
amb valors alts d’'impoténcia i valors baixos de desesperanca. Per primera
vegada s’ha demostrat empiricament que dones que han estat abusades
sexualment son particularment sensitives a situacions adverses de la vida
diaria que han estat causades per altres persones en posicions de
percebut poder.

L’evidéncia que el “balanc¢ afectiu” es troba afectat en el moment de la
sobredosi ens ve arrel de la correlacié estadistica (r = 0.45) significativa
(p<0.01) del valor de I'estat d’anim positiu (escala energétic-cansat del
POMS) amb el de I'estat d’anim negatiu (escala composat-angoixat del
POMS). En confirmar aquestes correlacions, de fet, estem il-luminant el
procés que precipita la sobredosi medicamentosa. El que significa és que
arribem a un llindar, a partir del qual I'equilibri és afectat. En confirmar

aquesta hipotesi també ratifiqguem la importancia de I'impotéencia.
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Efectes especifics de ’Abus

Les que havien estat abusades sexualment presentaren més problemes
sexuals seriosos que les que no havien estat abusades sexualment,
especialment vaginisme i manca de satisfaccid, i anorgasmia. A més a més,
I'Escala de Sexualitat de Snell i Papini ens informa que presenten uns valors
significativament més elevats de depressio (p<0.05) i preocupacio sexuals
(p<0.01).

Les dones que havien patit maltractaments fisics tenien una tendencia a
presentar simptomes de somatitzacio (p=0.065), uns valors més elevats a I'index
d’Hipocondriasi de Whitley (p<0.1), i era més probable que les controls que
haguessin experimentat amb altres conductes autolesives intencionades (a part
de les sobredosis medicamentoses), per exemple tallar-se. Com he mostrat
abans, aquest també era el cas de les que havien patir abusos de tipus sexual.
Les dones que havien patit abus psicologic presentaren més problemes per
expressar els seus sentiments, mostrat per valors meés elevats a I'Escala
d’Alexitimia de Toronto (p<0.05), i uns valors significativament menors
d’autoestima (p<0.01), mesurats mitjancant el quiestionari d’autoestima de
Robson. En aquestes dues escales, també hi trobarem relacions amb les dones
gue havien estat abusades sexualment i maltractades fisicament, confirmant el

seu efecte especific petit, i el seu efecte general gran.

Una presentacié més detallada de tots aquests resultats, incloent taules, es pot

trobar en els articles originals, que formen part integral d’aquesta tesi (Seccio Il1).



RESUM

Les persones amb una historia d’abus i maltractaments presenten una
prevaléncia més elevada de comportaments parasuicides, un terme que
inclou sobredosis intencionades de medicaments i conductes autolesives
deliberades. Malauradament pero, hi ha una manca d’informacio en voltant
de la prevaléncia de les experiéncies d’abus en aquelles que han presentat
comportaments parasuicides.

En aquest treball hem utilitzat versions modificades de questionaris
estandarditzats d’autocomplexié d’abus sexual, fisic i psicologic. També
mides de psicopatologia general, i de I'estil parental. Aquests, varen ser
administrats a una mostra de 257 dones que havien estat admeses de
manera consecutiva durant un any a un hospital general d’Anglaterra,
després de prendre una sobredosi medicamentosa intencionada.

Molt pocs estudis han intentat definir el lligam entre una historia d’abus
sexual i el comportament parasuicida subsequent. En I'analisi de les
dades, varem utilitzar correlacions i models de regressio logistica per
examinar la relacio entre freqiencia dels comportaments parasuicides, la
gravetat dels abusos sexual, fisic i psicologic, i diverses mesures de
seguiment en el mateix grup de 257 dones admeses de manera
consecutiva a un Hospital General a Anglaterra després de prendre una
sobredosi medicamentosa.

Els estudis cas-control han demostrat que els comportaments
parasuicides s6n més frequients en gent que ha patit abusos i

maltractaments, pero no existeixen estudis d’aquesta mena que confirmin
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que les experiencies d’abusos i maltractaments s6n més comuns en
poblacions que mostrin comportaments parasuicides. El nostre estudi
demostra que les experiéncies d’abus (sexual, fisic i psicologic) es donen
amb major freqiencia en dones que s’han pres una sobredosi
medicamentosa, que en controls.

Per I'estudi cas-control, la mostra foren 36 dones que havien estat
admeses de manera consecutiva en un hospital general a Anglaterra
després d’'una sobredosi. Aquestes, varen ser aparellades amb la seguent
admissio (per motiu diferent a una sobredosis) en el mateix hospital,
controlant 6 variables: sexe, edat, zona de residéncia, origen étnic, classe
social, i estat civil.

Aquest treball suggereix que I'abus sexual és molt prevalent en les dones
gue es prenen sobredosis de farmacs. Un 72% de les dones van descriure
algun tipus d’abus sexual, i un 51% havien patit abus sexual amb
penetracié o intent de penetracio.

Les Repetidores Majors, dones que s’havien pres 5 sobredosis 0 més,
havien estat abusades amb més gravetat en els tres tipus d’abus. A més, a
mes, havien estat abusades més aviat (abans dels tretze anys d’edat),
durant periodes de temps més llargs, i era més probable que I'abus sexual
es tornés a donar altra vegada en I'edat adulta (després dels setze anys).
La gravetat dels tres tipus d’abus va estar clarament relacionada amb la
frequéncia dels comportaments parasuicides, perdo no amb les mesures de

psicopatologia. Tant abus com psicopatologia, feien contribucions
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independents a la probabilitat de prendre’s una sobredosis, pero
Gnicament I'abus contribuia a la ocurréncia de conductes autolesives.
L’estudi cas-control va mostrar que, per les pacients admeses despres
d’'una sobredosi, era molt més probable (ra6 de odds: 15.0, interval de
confianca del 95%: 2.0 a 113.6) que haguessin estat abusades sexualment
(tant de manera intrafamiliar com extrafamiliar), i era una mica més
probable que haguessin patit maltractaments fisic (1.05, 1.00 a 1.12) i
psicologic (1.02, 1.00 a 1.05). També era més probable que I'abus
s’hagués donat més aviat durant la infantesa; que haguessin estat
exposades a un estil parental en el que les mares havien estat
excessivament protectores i controladores, pero sense oferir afecte i calor, i
gue mostressin altres conductes autolesives.

En aquest treball hem demostrat que abus sexual amb alts nivells d'intrusio
es dona de manera molt freqlent en dones que es prenen sobredosis de
farmacs. A més, a més sabem que abus sexual prediu la repeticié dels
comportaments parasuicides. Aixi, podem cloure aguesta sintesi afirmant
gue és molt important el preguntar sobre experiences d’abus durant la

valoracio psiquiatrica rutinaria després d’'una sobredosi.
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Aquest estudi suggereix que I'abus sexual és molt prevalent en la poblacié
de les dones que es prenen sobredosis de medicaments. Una prevalenca
alta (50.9%) va ser obtinguda per el tipus d’abds amb més intrusio
(involucrant penetracio o intent de penetracid). Aquestes xifres varen
augmentar en utilitzar una definici6 més amplia d’abus sexual. Aixi doncs,
I'abus sexual experimentat per la poblacié estudiada comporta un grau alt
d’intrusié. De les dones que varen relatar abus sexual, un 80.7% el varen
patir per primera vegada abans dels setze anys. A més a més, en una
proporcié significativa (10.5%) va succeir abans dels set anys, sobretot en
les dones que s’havien pres cinc 0 més sobredosis (27.3%). Abus sexual
esta present en totes les edats, essent més comu (prevalenca més alta)
dels 13 als 16 anys; pero presentant la incidencia més alta dels 7 als 13
anys. Com més sobredosis s’havien pres les dones, més joves eren a
I'edat en que I'abus havia comencat.

Les prevalences d’abus sexual que trobem en el nostre estudi excedeixen
aquelles que obtenim en altres estudis de dones que han pres sobredosis,
donant suport a la nostra primera hipotesis. Altres estudis comparables
varen utilitzar una entrevista amb una o dues preguntes de screening. El
estudi holandés d’en van Egmond (van Egmond et al., 1993) va obtenir la
proporcido més comparable d’abus sexual, un 50%, preguntant sobre
relacions sexuals forcades i sexe en contra de la seva voluntat.

El nostre treball demostra que proporcions altes d’abus sexual poden ser
obtingudes utilitzant mides d’autocomplexi6, mitjancant un gqiestionari. Aixo
€s important, ja que tradicionalment s’ha pensat que en aquest camp els
guestionaris produeixen prevalences menors que les entrevistes (Peters et
al., 1986). Aixi, tot i que no varem fer una comparacio directa entre les dues
metodologies (questionari vers entrevista), resulta raonable pensar que les
modificacions metodologiques incorporades en els questionaris
contribuiren a les altes proporcions obtingudes.

La modificacio del Sexual Life Events Inventory (Oppenheimer et al., 1985)

sembla haver resultat en una escala ordinal amb un gran potencial per a la
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utilitzacié a nivell clinic i de recerca. Aquest darrer punt va estar corroborat
amb la utilitzacié d’'una regressio logistica ordenada en el nostre estudi.

La gravetat dels abusos sexual, fisic i psicologic era major en les
repetidores majors (dones que s’havien pres cinc sobredosis
medicamentoses 0 més) que en les que només s’havien pres una
sobredosis (primerenques), confirmant la nostra segona hipotesi. Era
significativament més probable que les repetidores majors haguessin estat
abusades sexualment, quan les comparem amb les que només s’havien
pres una sobredosis, fins i tot utilitzant la definici6 mes amplia d’abus (72%
vers 41%). Els nostres resultats confirmen i amplien els resultats d’altres
estudis que comparen una historia d’abds sexual en repetidores i
primerengues, que varen obtenir unes prevalences de 53% vers 15%
(Taylor et al., 1994), 77% vers 52% (van Egmond & Jonker, 1988), 25% vers
11% (Hjelmeland & Polit, 1996), i 70% vers 63% (Martin, 1996).

Els punts forts d’aquest estudi s6n el nombre relativament alt d’admissions
consecutives de dones, la incorporacio dels avencos metodologics al
questionari d’abus sexual, incloent tot el ventall de possibles definicions
d’abus sexual, i la utilitzacié d’'una metodologia confidencial
d’autocomplexié minimitza el biaix. Malgrat tot, pero, cal interpretar el
resultats tenint molt en compte els parametres de la investigacio:

Primer de tot, Unicament varem estudiar dones, de manera que els
resultats poden no ser generalitzables als homes.

En segon lloc, la informacié obtinguda es basa en informaci6 obtinguda de
manera retrospectiva, que pot haver estat sotmesa a distorsions,
omissions, i addicions. Fins que no coneixem més en voltant de la
consisténcia de les memories a llarg termini dels traumes de la infantesa
(Henman i Schatzow, 1987; Low et al., 2000), aquesta font potencial de biaix
no pot ser valorada de manera precisa.

Finalment, quasi 45% de la mostra no va completar els guestionaris.
Aquesta proporcio es similar a recerca prévia en aquest camp, fent
preguntes de detalls molt personals (50% en el treball de Russell, 1983;

55% en el de Wyatt, 1985). Entrevistes breus fent preguntes en voltant del
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tema de I'abus, en aquells que s’han pres sobredosis medicamentoses
han conquerit proporcions un xic més altes (59% en van Egmond i col.,
1993; 65% a Taylor i col., 1994; i 76% a Hjelmeland i Bjerke, 1996). Tot i aixi,
guan varem comparar els que van prendre part en el nostre estudi (55.3%)
amb els que no ho varen fer, no varem trobar evidencia de un biaix de
selecci6 de casos.

Els nostres resultats donen suport a la hipotesi que estableix que la
experiencia d’abus sexual a la infantesa posa als adults sota un risc
especial de sobredosis medicamentoses consequents i de conductes
auto-lesives. Tot i que els estudis retrospectius no poden establir lligams
causals, el nostre estudi suggereix que I'associacio entre abus sexual a
I'infantesa i conductes parasuicides subsequents podria ser de tipus
causal. Quatre punts tenen una importancia vital en fer aquesta afirmacioé:
Primer, sobredosis i conductes autolesives es donen rarament abans del
primer incident d’abus sexual (cap en la nostra mostra), tot i que el grup
d’edat mes comu per comencament de I'abus sexual (de 7 a 13 anys) és
abans de I'edat quan les sobredosis o altres conductes autolesives solen
comencar.

Segon, la presencia o abséncia d’abus es troba relacionada al nombre de
sobredosis i altres conductes autolesives.

Tercer, altres treballs de recerca han mostrat que I'abus sexual pot predir
comportaments parasuicides subsequents (van Egmond i col., 1993; Yeo i
Yeo, 1993; Low i col., 2000), i resulta ser un dels pocs factors que varen
predir repeticié en analisis prospectives dels que prenen sobredosis
medicamentoses per primera vegada (Hjelmeland i Polit, 1996).
Finalment, la gravetat de I'abls sexual (al igual que la del fisic i psicologic)
augmenta en associacié amb la freqiéencia de sobredosis i altres
conductes autolesives, amb I'anomenat “efecte de dosificaci6é”. Aquest
efecte ha estat ratificat per la troballa en estudis a la comunitat de que
I'abls sexual amb més grau d’intrusio i frequiéncia és més probable que

estigui associat amb sobredosis i altres conductes autolesives (Romans i
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col., 1995). Aix0 no era només davant la utilitzacié de la forca o 'amenaca
de la utilitzacié de forca (Beitchman i col., 1992).

La presencia d’una relacié causal d’aguesta mena té implicacions molt
importants per a la Seguretat Social. La sobredosi intencionada de
medicaments ha estat des dels anys seixanta la causa més comu
d’admissio médica urgent per a les dones de la Gran Bretanya (Hawton i
Fagg, 1992). A més, a més, té la segona proporcio especifica de I'edat més
alta dels tretze paisos en el WHO/EURO estudi multicentric en parasuicidi
(Schmidtke i col., 1996).

Aquelles dones amb una historia de sobredosi tenen un risc elevat de
repeticio i de completar un episodi de suicidi. Aixi, la proporcié de repeticiod
de comportaments parasuicides ha incrementat tant en nois com en noies
durant la passada decada (Hawton i col., 1997). D’aquesta manera, durant
I'any després d’'una sobredosi, un 1% de la gent que s’han pres una
sobredosi s’acaben matant, i d'un 3 al 10% ho fan en un futur indeterminat
de la seva vida (Hawton i Fagg, 1988). La importancia d’aquest tema queda
il-lustrada en el punt dotze del programa de la Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS, WHO) per la regioé Europea, que consisteix en assolir una
reduccié sostinguda i continuada de les proporcions de suicidi i intent de
suicidi (WHO, 1992).

Tot i que encara no estem del tot segurs si abus sexual o la seva gravetat
pronostiquen suicidi, hem demostrat que abus sexual amb alts nivells
d'intrusié es dona de manera molt freqient en dones que es prenen
sobredosis de farmacs, i sabem que abus sexual prediu repeticio (van
Egmond i col., 1993; Yeo i Yeo, 1993; Hjelmeland i Polit, 1996; Low i col.,
2000). Aixi, podem cloure aquest punt afirmant que és molt important el
preguntar sobre experiences d’abus durant la valoracioé psiquiatrica
rutinaria despres d’'una sobredosi.

Una altra associacio interessant trobada recentment ha estat la que lliga
nivells alts de dissociacio i baixos d’autoestima, amb una frequéncia
incrementada de comportaments parasuicides (Low i col., 2000). Aquesta

associacio és teoricament congruent, i portaria implicacions terapéutiques.
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La modificacié del Sexual Life Events Inventory (Oppenheimer i col., 1985)
va resultar en la creacié d’una escala ordinal molt atil, el nostre Questionari
d’Experiences Sexuals (Coll i col., 1998; Law i col., 1998; Coll i col., 2000).
La seva utilitat queda il-lustrada en la possibilitat d’establir una associaci6
multivariada utilitzant regressioé logistica ordenada.

Els valors indicadors de la gravetat dels abusos sexual, fisic i psicologic es
troben correlacionats entre ells (r > 0.58), indicant que tendeixen a succeir
plegats en certs individus d’aquesta poblacio. Les associacions (de r =
0.25 ar = 0.45) entre la gravetat dels tres tipus d’abus i la frequéncia de
sobredosis i altres comportaments autolesius, suggereixen que aquest
abus tindria que ser considerat com a factor de risc per els dos tipus de
conductes parasuicides. Aquesta opinio troba, a més a més, suport quan
apreciem que aquestes correlacions son més altes que aquelles entre els
dos tipus de comportaments parasuicides (r = 0.22).

En el nostre estudi, potser de manera sorprenent, la gravetat de I'abus no
es troba relacionada amb psicopatologia present o passada, excepte per
un petit nombre de variables relacionades amb maltractaments fisics o
abus psicologic (desesperanca, estat d’anim deprimit, i rauxa
internalitzada). Malgrat tot, les mides de psicopatologia present o passada,
tenien la capacitat de predir la frequiéncia de les sobredosis, pero no la
frequéncia d’altres conductes autolesives, suggerint que es tracten de
processos etiologicament diferents.

No hi han estudis previs de parasuicides que hagin descrit una relacio
entre la gravetat de I'abus i els valors del GHQ-30. Estudis de dones que
han estat abusades sexualment han mostrat una relacio clara entre la
gravetat de I'abus i els valors del GHQ (Mullen i col., 1993; Romans i col.,
1995). Aquests estudis, pero, utilitzaren el GHQ-28 en lloc del GHQ-30, de
manera que els resultats pot ser que estiguin afectats per els items de la
subescala de la depressio del GHQ-28 (que té 4 items relacionats a la
ideacio suicida).

La gravetat dels tres tipus d’abus es trobava relacionada a les experiéncies

de paternatge mesurades per I'instrument del Lligam a la mare, en les
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seves escales de cura i proteccid. La dimensi6 de cura materna es troba
altament relacionada amb la freqtiéncia de les sobredosis, perdo no amb la
freqiéncia d’altres conductes autolesives, mentre que la proteccié materna
es troba altament relacionada amb la frequencia d’altres conductes
autolesives, pero no amb el nombre de sobredosis preses, altra vegada
indicant una separacio etiologica. A més, a més, la cura maternal i la
proteccié maternal es trobaven negativament relacionades (r = - 0.44),
donant suport a la hipotesi de que “control sense afecte” (“afffectionless
control”) és el tipus parental que trobem amb més freqiencia. Diversos
investigadors han afirmat que aquest estil parental és especialment
patogenic (Parker i col., 1992). De fet, va ser l'estil parental que es dona
amb major freqiencia, tant en mares com en pares, d’una cohort de dones
abusades sexualment, quan aquestes varen ser comparades amb controls
(Mullen i col., 1993).

El descobriment que la rauxa internalitzada (“anger in”) es trobava
relacionada amb els tres tipus d’abus, i amb la frequéencia de les
sobredosis de medicaments, perd no amb altres conductes autolesives, té
importancia especial, doncs aixo no havia estat descrit amb anterioritat. La
“rauxa externalitzada” (“anger out”) s’ha cregut caracteristica de conductes
autolesives com tallar-se. Aixi doncs, va ser una sorpresa el no trobar
correlacions significatives amb la “rauxa externalitzada”. Aquest fet podria
ser explicat en tenir en compte els problemes metodologics del guestionari
de la Hostilitat i de la Direcci6 de la Hostilitat (Hostility and Direction of
Hostility Questionnaire, HDHQ), que ha estat utilitzat per la majoria dels
estudis previs, i que podria ser una mesura pobre de rauxa internalitzada o
intrapunitivitat (Edmunds i Kendrick, 1980).

Els models de regressio logistica ordenada han demostrat que els abusos
sexuals, fisics, i psicologics, en considerar-se per separat, cadascun
participa de manera independent al risc, tant de sobredosis, com d’altres
conductes autolesives. No hi varen haver altres variables que varen fer
contribucions independents a la probabilitat d’altres conductes autolesives,

pero tres variables mesurant el nivell de psicopatologia varen contribuir a la
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probabilitat de prendre’s una sobredosi: un estat d’anim depressiu en el
moment de la sobredosi, psicopatologia en el present, i una historia
psiquiatrica en el passat. Ens va sorprendre que el valor de desesperanca
en el moment de la sobredosi no va contribuir de manera independent en
cap dels models analitzats.

Les troballes d’aquesta tesi doctoral, i 'evidencia de la literatura en general
dona suport a dos tipus de lligams de manera primaria entre experiencies
d’abus sexual i comportaments parasuicides.

Primer, un lligam no-especific on I'abus sexual és un element d’'una
complexa matriu d’experiéncies adverses de tipus familiar, social i
interpersonal (Mullen i col., 1993), que no son especifiques perque hi han
altres factors que hi contribueixen amb aproximadament la mateixa
intensitat. Aixi, les comparacions de dones abusades amb dones controls
gue no han estat abusades, mostren un seguit de diferéncies. Aquestes
diferencies inclouen estils de paternatge més dolents, més experiéncies
familiars adverses, més problemes de relacions, una autoestima més
baixa, i valors més alts de psicopatologia (Mullen i col., 1993; Romans i col.,
1995). Tots aquests son factors que incrementen la vulnerabilitat d’'una
persona tant a presentar un comportament parasuicida (Briere, 1988a;
Draijer, 1985; Romans i col., 1995), com a presentar trastorns psiquiatrics
(Mullen i col., 1993).

En segon lloc, pot ser que hi hagi un lligam especific en el que les mides
de gravetat de I'abus sexual es trobin relacionades amb les mides de
gravetat dels comportaments parasuicides, més enlla del que podriem
predir en base als factors no-especifics. Aquest seria un lligam especific
pergué la magnitud de I'efecte de I'abus en aquest factor mediador
principal és considerablement més gran que la magnitud dels efectes
d’altres factors, en aquest cas, no-especifics. Aixi, en un estudi de
comunitat a Nova Zelanda, la frequéncia d’una historia de comportaments
parasuicides era 10 vegades més alta en aquelles persones que havien
patit experiencies d’abus sexual a l'infantesa, i 26 vegades més comu en

aquelles persones per les que I'abus havia representat experiéncies de
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penetracio, fins i tot quan el nivell de psicopatologia en I'edat adulta
s’hagués tingut en compte mitjancant la utilitzacié d’analisi de regressio
(Mullen i col., 1993). De manera similar, Briere i Runtz, en la seva analisi
canonica de correlacié dels pacients d’'un servei de consultes externes
d’intervenci6 durant crisis, varen concloure que semblava que hi havia una
relacié especifica entre abus sexual de contacte amb penetracio i letalitat
en el intent parasuicida, més enlla dels efectes de la victimitzacio (Briere i
Runtz, 1988).

Per altra banda, I'equip neozelandés de Mullen, que no va diferenciar entre
efectes especifics i no especifics de I'abus sexual, va questionar fins a quin
punt I'abus pot funcionar com a un element causal independent, tenint en
compte el grau d’ensolapament entre abus sexual i els factors de risc
associats amb ell. A més, a més, es varen preguntar si els efectes
desapareixerien si els trastorns limit de personalitat (borderline personality
disorders) i altres trastorns associats s’haguessin tingut en consideracio
(Mullen i col., 1993).

Aquest raonament és interessant , pero cal recordar que encara que aquest
efecte s’evaporés en estudis transversals (cross-sectional studies) quan
suficient mesures de psicopatologia adulta i de bagatge familiar
s’haguessin considerat, aixo Unicament significaria que aquests
problemes sén, d’alguna manera, secundaris a I'abus sexual a I'infantesa.
Unicament estudis longitudinals seran capacos de discriminar entre
aquestes dues interpretacions.

Els tres candidats principals al titol de Iligam especific entre abus i
comportaments parasuicides sén el bagatge familiar, el nivell de
psicopatologia, i la gravetat de I'abus, pero cap estudi ha examitat aquests
tres junts. Malgrat tot, sabem que I'abus sexual pot predir el nivell de
funcionament a nivell psicologic, fins i tot després de que la varianca arrel
del bagatge familiar hagués estat eliminat (Briere, 1988b; Fleming i col.,
1999). També som conscients que problemes psiquiatrics (Mullen i col.,
1993), depressié (Martin, 1996), i en aquest estudi un estat d’anim deprimit,

eren, per ells mateixos, incapacos d’explicar la diferéncia. Aixi, la gravetat de
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I'abls sexual podria ser un candidat més escaient, i, per suposat, tant el
nostre com altres estudis han demostrat que les mateixes variables de
I'abls que es troben relacionades a un major trauma psicologic arrel de
I'abus sexual, son les mateixes variables que sabem que es troben
associades amb els comportaments parasuicides: la intrusivitat de
I'experiéncia, el grau d’invasi6 del cos, la diversitat de les experiencies
abusives, la duraci6 de I'abus, la proximitat de la relacié amb l'autor,
I'existencia de més d’un autor, i la presencia de maltractaments fisic a més
a més de I'abus sexual (Briere i Runtz, 1986; Romans i col., 1995).
Aquestes mesures de la gravetat de I'abus inclouen tant mesures directes
de la intensitat, duracid, frequéncia, i control potencial de I'abus, com
indicadors indirectes com ara el nombre d’autors i la proximitat de la relacio
amb l'autor, pero tots ells podrien estar conceptualitzats sota un concepte
unic, el grau d’'impoténcia. L’abus, de manera inevitable, representa una
diferéncia de poder entre I'autor de I'abls i la persona que pateix I'abus
(Herman, 1981). L'impoténcia és, per tant, un concepte que és aplicable no
nomeés a I'abus sexual, siné també als abusos fisics i psicologics. A més, a
mes, es pot referir en situacions que indueixin impotencia en general. Com
a tal, és aplicable als factors adversos de caire social i psicologic, i les
diverses situacions de la vida diaria associades amb els comportaments
parasuicides. Aixi, proposo que, en primer lloc, el lligam entre abus sexual i
comportaments parasuicides, que existeix fins i tot en abséncia de
desesperanca, trastorn mental, o qualsevol altra psicopatologia, és la
gravetat de I'abus sexual, i en segon lloc, que impoténcia és als

comportaments parasuicides el que la desesperanca és al suicidi.

Tot seguit discutiré determinats aspectes d’aquest treball:

Estudi Cas-Control
Aquest és el primer estudi cas-control que mostra que les experiencies
d’abus en una poblacié de dones que presenten comportaments

parasuicides sGn més comuns que en controls aparellats. La relacio6 tenia
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més pes estadistic en el cas de I'abus sexual, perd també existia una
tendencia clara per els abusos fisic i psicologic. La primera experiéncia
d’abus sexual es va donar més aviat (menor de 13 anys d’edat) en el grup
gue havia estat admeés després d’'una sobredosi (els casos). Totes
aquestes associacions cal que siguin interpretades tenint en compte que la
part de cas-control d’aquest treball consisteix de 21 parelles, implicant un
poder estadistic baix. Malgrat aix0, tant tots els que hem col-laborat en
portar aquest treball a terme, com els revisors (a qui estem agraits per les
seves observacions) que recomanaren la publicacio dels diferents articles
gue aquesta tesi engloba en revistes internacionals amb un procés estricte
de seleccid, creguem que els resultats son clinicament molt importants, ja
gue aquest és el primer estudi cas-control aparellat que es va dissenyar
per determinar si les experiéncies d'abus es donen amb més frequencia
en dones que es prenen sobredosis de farmacs, que en controls. Aixi, tot i
que els resultats confirmen la opinidé general de que les experiencies
d’ablds s6n més comuns en gent que presenten comportaments
parasuicides, la seccié de cas-control del nostre estudi té valor des d’un
punt de vista descriptiu, més que confirmatori.

La troballa (Coll i col., 2000), en la secci6 dels casos i controls, d’una
proporcié major d’abusos tant intrafamiliars, com extrafamiliars en el grup
de dones admeses després de prendre una sobredosi de farmacs, té un
pes estadistic menor, pero és consistent amb els resultats d’altres estudis
(Romans i col., 1995; Coll i col., 1998; Vogeltanz i col., 1999). Les
experiencies d’abus sexual de contacte i els comportaments parasuicides
també es varen donar junts amb major frequiéncia que lo predit en base a
I'atzar, quan ho comparem amb el grup control. Els resultats d’aquest
estudi s’afegeixen a I'evidéncia ja acumulada, suggerint que pot haver-hi
una associacio causal entre I'abus sexual a I'infantesa i els
comportaments parasuicides subsequents (Romans i col., 1995; Law i col.,
1998; Santa Mina i Gallop, 1998).

Una de les principals avantatges d’aquest treball és que la majoria de les

variables que sabem que influeixen en la relacié entre I'abus i els
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comportaments parasuicides (edat, sexe, classe social, estat civil, i zona de
residencia) varen estar controlades de manera intrinseca per el disseny
aparellat de I'estudi. La possibilitat de biaix degut a un error en la
recol-leccié també va ser minimitzat utilitzant una enquesta estructurada
amb un criteri regularitzat i estandarditzat que recull un seguit
d’experiéncies que es troben agrupades d’acord amb la seva gravetat.

Una posible limitacio de I'estudi és que degut a les proporcions altes
d’abus de contacte (90%) en les dones que havien pres sobredosis, i de
manera especial en les que havien pres cinc sobredosis 0 més, no podem
assegurar si I'associacié entre I'abus i la conducta parasuicida també
s’estén a les dones que han patit només abus sense contacte. Una altra
posible limitacio €s un biaix en la mostra que es pot haver introduit, ja que
tant sols un 51% de la poblacio6 original havia completat les enquestes
d’abus, i varem poder aparellar solament el 58% dels casos a controls. De
totes maneres, és més que probable que qualsevol biaix sigui petit, perqué
la comparacio de les caracteristiques d’aquelles que varen ser aparellades
i d’aquelles que no ho foren, i d’aquelles que completaren les enquestes i
aquelles que no ho varen fer, no va revelar cap diferéncia significativa en un
grup exhaustiu de mides sociodemografiques pertinents i variables
cliniques apropiades.

Les troballes de proporcions augmentades d’abus sexual en un estudi cas-
control de dones que han pres una sobredosis, ofereixen suport a la
hipotesis de que experiéncies d’abus sexual (i possiblement altres tipus
d’abus) poden predisposar a la presentacié d’un comportament
parasuicida en I'adolescéncia i en I'edat adulta.

Tant els comportaments parasuicides com I'abus a l'infantesa tenen un
impacte forgca gran en serveis médics i psiquiatrics. Aixi, aquesta
associacio té implicacions potencials importants per a la planificacio de
serveis.

Les recomanacions actuals, tant a Europa, com als Estats Units, Australia i
Nova Zelanda, s6n que caldria que oferissim una valoraci6 psicosocial a

tots els pacients que veiem després d’'una sobredosis o qualsevol altre
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comportament autolesiu deliberat (Williams i Morgan, 1994; Coll i col.,
1998; Dorer, 1998; Pfaff i col., 1999), ja que aquesta valoracio inicial afecta
la proporcié de repeticio de conductes parasuicides (Crawford i Wessely,
1998; Hassan i col., 1999). Els resultats del nostre estudi suggereixen que
aguesta valoracio ha d’incloure preguntes sobre les experiéncies de I'abus.
Aquesta indicacio rep també suport d’'una serie d’estudis que han
demostrat que el malestar en dones maltractades pot reduir-se (Campling,
1992; Smith i col., 1995), i aixi podriem aconseguir una reduccio del cost
total dels Serveis de Salut (Smith i col., 1995). El tractament efica¢ també

podria disminuir el risc de repeticio de la conducta parasuicida.

Discussio en referencia a I’objectiu de reduir la frequéencia dels episodis
suicides i parasuicides

La publicacio de I'obra de Goethe “The Sorrows of Young Werther” (“Les
penes del jove Werther”) va ser seguida per una successié de suicidis de
gent jove que es creu que es trobaren relacionades amb la novel-la, aixo es
va coneixer com “I'efecte Werther”. A la Gran Bretanya ara parlen del seu
propi “efecte Diana”, amb Hawton i col. (2000) descrivint un increment en
suicidis a Oxford en el mes després de la mort de la Princesa de Gal-les.
Aquest efecte es va donar de manera especial en dones joves, i, d'acord
amb els autors il-lustra la importancia de la Princesa en aquest grup de la
poblacio.

La Uni6é Europea esta considerant el centrar la seva atencio en tres grups
dins de la nostra societat com a part de la seva campanya per reduir el
nombre de gent que es suicida (Watson, 2000).

La gent amb trastorns mentals s6n una causa obvia de preocupacio, pero
també ho son la utilitzacié d’alcohol, drogues, homes joves (per els que la
incidencia de suicidi és quasi el doble que fa 10 6 15 anys), i dones que
han patit experiéncies d’abus, especialment sexual. La tercera categoria
son els pacients que de manera intencionada es fan mal a ells mateixos,
bé mitjancant una sobredosi medicamentosa, bé mitjancant altres

conductes autolesives. Aquests pacients tenen un risc de suicidi 100
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vegades major que el de la poblacio general. Estadistiques arreu d’Europa
ens informen que quasi una quarta part d’aquells que es suiciden han estat
tractats a un hospital després d’un episodi parasuicida durant I'any abans
de la seva mort (Watson, 2000).

Les prioritats potencials de la Unié Europea varen agafar forma en una
reunio organitzada a Nantes per varies regions franceses que estan portant
a terme programes per reduir els suicidis en els i les joves. Amb 43.000
ciutadans Europeus suicidant-se cada any, i uns 700.000 “intentant de fer-
ho” (parasuicidis), el fenomen ha pres una importancia médica i politica
molt preponderant. Suicidi és la segona causa portant a mort violenta en el
grup d’edat de 15 a 24 anys, després dels accidents de trafic.

El Commissioner de Salut de la Uni6 Europea, el senyor David Byrne, va
donar suport a la idea d’establir una meta de prevencié de suicidis. En
Byrne va argumentar que, donat els lligams entre assumptes de salut
mental i suicidi, una reduccio en el darrer indicaria que els plans generals

de salut mental van per el bon cami.

Repeticio dels Episodis Parasuicides

En analisis retrospectius les seglents variables han estat associades amb
els repetidors de comportaments parasuicides: ser solter, viure sol, canvi
d’adreca durant els passats 12 mesos, atur o manca de poder economic,
contacte amb els serveis de salut durant el mes passat, abus d’alcohol i/o
drogues, haver estat victimes de violéncia i/o abus sexual, haver estat
involucrat en activitats criminals, i la descripcié dels problemes psiquiatrics
propis com la preocupacio principal en el moment de I'intent parasuicida
(Hjelmeland i Polit, 1996). En les analisis prospectives de les
primerenques o “first-timers”, inicament una historia d’abus sexual i I'abas
d’alcohol varen predir de manera significativa la repeticio entre 12 mesos
després del comportament parasuicida. Mentre, les analisis prospectives
de pacients amb comportaments parasuicides previs, Hjelmeland i Polit

(1996) trobaren que les variables d’abus d’alcohol i suicidi entre els
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familiars o amics, predeien un nou parasuicidi durant els segients 12
mesos.

Els resultats dels analisis retrospectius de I'estudi presentat en aquesta
tesi estan en concordanca amb els resultats d’estudis previs (per exemple,
Bagley i Greer, 1971; Buglass i Horton, 1974a; Kreitman i Casey, 1988;
Ojehagen i col., 1991; Hjelmeland i Polit, 1996).

Els resultats posen emfasi a la importancia de prendre una historia dels
intents parasuicides en els nostres pacients. Aixo és vital quan intentem
identificar factors que poden predir de repeticid, no Unicament perque el
comportament parasuicida pot ser predictiu per ell mateix, pero perque els
factors de prediccio varien depenent del la fase en la que la nostra pacient
es trobi en la seva “carrera parasuicida”. Quan un/a pacient és admesa
dins dels serveis de salut després del seu primer intent parasuicida, una
historia d’abus sexual (tant per homes com per dones), i factors com ara
abus d’alcohol i problemes psiquiatrics, tindrien que alarmar el
professional de les ciéncies de la salut d’un risc elevat de repeticio del
comportament parasuicida. Les pacients parasuicides amb aquestes
caracteristiques estan a un risc meés elevat que la resta de la poblacié a
continuar una carrera parasuicida a no ser que prenem les precaucions
necessaries.

L’abus sexual, en el nostre estudi, sembla ser un predictor primari de
repeticid. Diversos estudis han trobat aquest lligam entre abus sexual i
comportaments parasuicides (Boudewyn i Liem, 1995; Briere i Runtz, 1986;
van Egmond i Jonker, 1988; Romans, Martin, Anderson, Herbison i Mullen,
1995; Hjelmeland i Polit, 1996; Martin, 1996; Coll, Law, Tobias i Hawton,
1998; Law, Coll, Tobias i Hawton, 1998; Coll, Law, Tobias, Hawton i Tomas,
2000).

Aquest estudi també mostra que les victimes d’abus sexual es semblen
caracteritzar per una baixa autoestima i uns nivells alts de culpabilitat
combinada amb una percepcio d’'impoténcia (Briere i Runtz, 1986; Coll,
Law, Tobias i Hawton, 1998). Aquestes caracteristiques podrien resultar en

conductes auto-destructives de manera repetitiva, tal i com s’ha demostrat
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en diversos estudis (Hjelmeland i Polit, 1996; Coll, Law, Tobias i Hawton,
1998; Coll, Law, Tobias, Hawton i Tomas, 2000).

Cada any, aproximadament un milié de persones completaran suicidi
(UNICEF, 1996), amb un preocupant increment entre la gent jove. Cal que
invitem no tant sols a Psiquiatres, Infermeres i metges d’urgéncies a
participar a la tasca de disminuir el nombre de parasuicidis, pero també a
metges de familia. Protocols de formacio per metges de capcalera s’han
posat en marxa a Australia (Pfaff i col., 1999), impulsats per I'objectiu de
reduir la mortalitat i la morbilitat relacionades amb els comportaments
parasuicides.

Finalment, cal esmentar que la informacio referida a la repeticio de les
sobredosis de medicaments i a les conductes autolesives cal que sigui
interpretada amb cautela, doncs aquesta informacié es basa en el que les
mateixes pacients varen contestar. Per altra banda, aixo em va permetre el
incloure els episodis de pacients que no havien anat a I’hospital després
de I'episodi, una area de recerca bastant negligida. Aixi doncs, aguesta
trobala podria estar afectada per un biaix de tipus informatiu (“reporting
bias”) o d’interpretacio (“interpretation bias”). Malgrat tot, i per tal de
minimitzar aquest factor, els episodis només s’inclogueren si complien la
definicié estandarditzada (Schmidtke i col., 1996; Apéndix 2)

Discussio en referéncia a ’'ambient familiar

Els resultats obtinguts suggereixen que les experiencies d'abus,
especialment aquelles que son part d’un periode que cal tenir reservat i
secret, €s probable que portin a una rauxa internalitzada (anger in) alta (aixi
com rauxa externalitzada, anger out), que estaria relacionada amb el
desenvolupament de nivells molt alts d’afecte negatiu. Aquests nivells alts
d’'un afecte negatiu podrien trencar I'equilibri del balan¢ afectiu, de manera
gue els afectes positius i negatius esdevindrien altament correlacionats.
Aix0, podria portar a una crisis, resultant en una sobredosi intencionada de
medicaments. Per altra banda, una rauxa externalitzada alta, per ella

mateixa, no té aquest efecte.
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Les pacients d’aquest estudi tendien a repetir el comportaments dels seus
pares. Aixi, un comportament protector amb un nivell alt de rauxa
externalitzada (anger out) anava associat amb un nivell alt en la mida de
poder, especialment a I'Escala V de Maquiavelisme. Per altra banda, la
rauxa o angoixa internalitzada (anger in) i la rauxa controlada (anger control)
es trobaven relacionades amb un nivell alt d'impoténcia.

Arrel d’aquestes troballes, podem suggerir que I'ambient familiar pot
predisposar (mitjancant els comportaments apresos), a certs individus a
prendre una sobredosi.

Els resultats d’aquest estudi suggereixen que, tot i que part de I'aparent
relacié entre abus sexual (i d’altra mena) a I'infantesa i problemes en la
vida adulta pot ser explicada per el bagatge familiar i social de la persona,
encara ens queda una associacio significativa independent entre una
historia d’abus, especialment sexual, i un ventall de dificultats en la vida
com a adult. El risc de patir problemes en I'ajustament com a adults
sembla major per a les dones que han estat exposades a abus sexual amb

penetracio (Fleming i col., 1999).

La importancia de I'impotencia

Si les poblacions de suicidi i parasuicidi es poguessin separar, aleshores
els items de les Escales d’Intent de Suicidi i de la Ideacio Suicida (Beck i
Steer, 1991), i uns quants items addicionals que varem creure que eren
clinicament significatius, podrien tenir-se en compte, tant per la seva relacio
amb la desesperacio6 (en la escala d’Intent Suicida), com per la seva relacio
amb l'impoténcia. Aquest podria ser el primer esglad per desenvolupar una
escala especifica d’Intent Parasuicida.

Pel que fa a la part de la recerca en voltant del concepte de la impoténcia,
les escales de les Situacions de la Vida Diaria (Life Events Scales) han
indicat que I'afecte negatiu es troba relacionat amb situacions
desagradables, perdo no amb experiencies agradables. De manera similar,
I'afecte positiu es trobava relacionat a situacions agradables, pero no a les

desagradables (Clark i Watson, 1988). En aquest projecte de tesi hem
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trobat que situacions negatives de la vida diaria s6n importants en afectar
I'estat d’anim i portar als pacients parasuicides cap al llindar a on es perd
I'equilibri entre els afectes positiu i negatiu.

A les pacients mostrant comportaments parasuicides també els hi varem
preguntar si pensaven en les seves experiencies sexuals negatives abans
de prendre’s la sobredosi. El resultat va ser que rarament ho feien, donat,
crec, a que l'afecte negatiu es troba relacionat a situacions negatives més
recents, tot i que les experiences d’abus sexual es trobaven relacionades al
caracter d'impoténcia. Aix0, de fet, demostraria la presencia d’una
dissociacio entre les situacions abusives del passat, i les emocions

experimentades en el present.

Efectes especifics de I'abus

Resulta molt temptador el suggerir que I'experiéncia d’abus sexual en un
moment vulnerable del desenvolupament de la confianga del nen o nena en
els altres, predisposa a un déficit especific en formar i mantenir relacions
sexuals intimes. L’atribucié d’'una manca d’interes i una tendéncia a la
intrusio i al control de la parella pot tenir diverses explicacions. Podria ser
una reflexio de les actituds i dels comportaments, o podria indicar les
expectacions, interpretacions, i projeccions dirigides a la parella. Aquelles
persones que han estat abusades podrien ser més propenses a entrar
relacions amb persones emocionalment distants i de tipus dominant, bé
arrel de que la seva baixa autoestima i reduida iniciativa limita les seves
opcions, o bé degut a alguna mena de compulsié neurotica a repetir un
patré que ja han experimentat.

A més, a més, les dones que havien estat abusades sexualment
presentaren mes problemes sexuals que les que no havien estat
abusades sexualment, especialment vaginisme i anorgasmia.

Les dones que havien patit abusos sexuals o maltractaments fisics tenien
una tendéncia major a presentar simptomes de somatitzacio, i era més

probable que les controls que haguessin experimentat amb altres
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conductes autolesives intencionades (a part de les sobredosis
medicamentoses), per exemple tallar-se.

Les dones que havien patit abus psicologic presentaren més problemes
per expressar els seus sentiments, mostrat per valors més elevats a
I'Escala d’Alexitimia de Toronto, i uns valors significativament menors
d’autoestima, mesurats mitjancant el questionari d’autoestima de Robson.
En aquestes dues escales, també hi trobarem relacions amb les dones
gue havien estat abusades sexualment i maltractades fisicament,

confirmant el seu efecte especific petit, i el seu efecte general gran.

Cicles d’abus

En revisar els nostres coneixements en voltant de les victimes i dels autors
dels abusos i maltractaments, ens adonem que existeix un lligam, que una
proporcié significativa dels abusadors han estat victimes d’abus en el
passat.

Multitud d’autors han investigat aquesta relacio, buscant aquest lligam entre
les generacions. Morton i Browne (1998) varen postular problemes en
I’estimacio (attachment) entre la mare i el nen o nena que ha patit abus o
maltractaments, com a resposta a aquest enigma, indicant la importancia
d’aquest procés en la prediccio6 i prevencio d'abus.

La valoracio i el tractament de nens i adolescents que mostrin un
comportament sexualment abusador requereix un coneixement del
desenvolupament sexual normal (Shaw, 1999). Una multiplicitat de factors
biologics i psicosocials determinen el desenvolupament sexual del nen, el
seu rol i orientacié sexual, els patrons d’estimulacio sexual, els
pensaments sexuals, la socialitzacié sexual, i la integracié de patrons de
comportament sexuals i jagressius. La sexualitat de I'individu evoluciona en
harmonia i com a resultat de la interaccié amb influencies familiars,
etniques, socials, i culturals. Aquests parametres resumeixen el que
coneixem sobre I'epidemiologia i la fenomenologia dels joves sexualment
agressius, i ens proporcionen linies a seguir en la valoracio i la selecci6 de

les intervencions terapeutiques per aquestes persones.
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Quan examinem un jove autor d’abusos, cal que examinem les seves
fantasies de violacio, ja que més del 25% dels futurs violadors comencen la
seva carrera com abusadors de nens. El viatjar amb pornografia propia i la
premeditacio en identificar a nens als que en el futur abusaran senyalen
una manera d’actuar, i indiquen que és improbable que aquesta sigui la
primera vegada que hagin abusat (Salter, 1988). De manera consistent,
més de la meitat dels pederastres atrets a nens varen comencar a sentir
aquesta inclinacié abans dels quinze anys d’edat, mentre que tres quarts
(un 74%) sentien aquest impuls abans dels dinou anys (Abel i col., 1988). A
vegades, el crear una situacio hipotética ens pot ajudar a quée el pacient ens
comenci a explicar el que va passar: “Em pregunto si, quan ella et va
preguntar si es podia asseure a la teva falda, tu vares pensar que el que
ella volia era que l'acariciessis i li fessis pessigolles?”. També, a vegades,
pot ajudar a referir-se a la informacié d’un testimoni per explorar el que el
nostre pacient pensa. Per exemple, “dius que vares pensar que ella s’ho
estava passant bé, pero en el seu testimoni ella va dir que no es va moure
perqué tenia molta por. Perqué creus que va dir aix0?”. Aixi doncs, hi han
diversos punts a valorar: cooperacio; honestedat; grau de violencia utilitzat;
frequéncia i duracio dels atacs; durada, caracteristiques i progressié de la
historia d’agressions; nombre de victimes, en relaciéo amb la quantitat
d’accés a victimes potencials; caracteristiques de la seleccié de les
victimes; responsabilitat personal per I'autoria de I'abus; factors
precipitants del delicte; funcionalitat del sistema familiar; estabilitat escolar
o laboral; relacions socials; historia sexual de victimitzacio; motivacié (tant
externa com interna) per el tractament; resposta a la confrontacié amb
I'evidéncia; historia de detencions; i grau present d’accés a victimes
potencials, presents o passades (Skuse i col., 1998).

Pel que fa a recomanacions per una bona practica clinica, la valoracio i
tractament dels nens i joves que han estat abusats, sense una planificacié
per valorar i tractar als nens i joves que han comes delictes sexuals seria
com curar les ferides d’un soldat en el front sense tractar de, alhora, parar

la guerra. Una part important de qualsevol intervencio consisteix en coneixer
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els signes i simptomes dels abusos i maltractaments, creant un ambient
terapeutic que sigui lo suficientment segur com per que els records siguin
revelats, sense fomentar la creacié de memories falses.

Krugman (1994) afirma al referir-se a la politica sexual i de protecci6 de
menors, que tanta atencié posa en el processament dels autors dels
abusos, que ens hem oblidat de seguir desenvolupant programes que
protegeixin als menors de I'abus sexual. Es important que desenvolupem
estratégies pedagogiques, que arribin fins a les escoles, per les relacions
interpersonals, incloent valors, normes i sistemes de vigilancia (Maideu
Puig, 1999). Tecniques de rol, habilitats socials, i afirmacioé podrien formar
part d'un programa pedagogic que intentaria ensenyar: no nomes
sexualitat, sind també relacions interpersonals; les diferencies entre caricia
bona i dolenta; la importancia d’evitar a desconeguts; la necessitat de
compartir-ho amb algu si el nen considera que ha estat abusat; a respectar
i fer-se respectar; a saber dir no!; a estar alerta del problema; la intimitat del
nostre cos; la importancia de saber amb qui passa el temps el nen.

La terapia amb nens abusats té que tenir en compte el seu nivell de
desenvolupament. Una manera d’enfocar les dificultats que els joves
presentin consistiria en centrar-nos en els recursos i les parts positives, en
lloc de en les deficiéncies, considerant els seus “futurs preferits, en lloc
dels passats horribles”, i potenciant cooperacio en lloc de resisténcia. Amb
aquest model podem intentar identificar la manera en que el nostre pacient
vol canviar, negociant metes i tractant a supervivents, en lloc
d’exclusivament a victimes. La base d’aquest model seria la Terapia
Centrada en les Solucions, i el seu missatge seria que mai és massa tard
per viure una infancia felic (Furman, 1998). L'objectiu rau en la mobilitzacié
dels punts forts de les persones i families, ajudants als nens i als joves a
desenvolupar una imatge més positiva d’ells mateixos (Sheinberg &
Fraenkel, 2000).

Sigui quin sigui el model de tractament que utilitzem, cal que recordem el
cicle de victima a autor. Una historia d’abus és comu en els pederastes que

abusen especificament a nens (en lloc de a nens i nenes
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indiscriminadament). Sembla que quan I'autor comenca en I'adolescéncia,
i quan els actes mostren un nivell alt de sadisme i desviacio de la
normalitat, la probabilitat de que I'autor hagi patit abus sexual augmenta de
manera considerable.

Aquesta associacio és molt complexa, i el model del cicle de victima a autor
deixa sense explicar molts punts d’interes, com per exemple, perque
semblen existir factors protectors que inhibeixen el desenvolupament o la
expressié de comportaments abusius, ni tampoc raona perque la majoria
dels autors sén homes i la majoria de les victimes s6n dones.

Per el tractament dels autors, un pre-requisit €s que hi hagi un
reconeixement de que hi ha un problema a solucionar, i que existeixi alguna
motivacio per explorar les possibles solucions, practicar auto-control,
augmentar 'auto-coneixement, reduir el grau de negacio, explorar les
distorsions cognitives, i incrementar I'empatia amb la victima.

Aquest cicle de victima a autor no té en compte els factors protectors que
inhibeixen el desenvolupament o la expressié del comportament abusiu
posterior, ni tampoc explica perqué la majoria dels autors de I'abls sén

homes, mentre que la majoria de les victimes s6n dones.

Contenint lo inconcebible

Com a professionals clinics tenim el deure als nostres pacients de tenir
present la possibilitat de tractar els signes i simptomes presentats per els
pacients abusats. Aquest deure, perd xoca amb el temor o reticencia que
molts de nosaltres podem tenir a oferir-los ajuda. Crec que una de les
raons principals del temor de molts professionals a oferir tractament a
aquest grup de pacients és I'incertesa dels objectius d’aquest tractament, i
la relativa manca de mides a utilitzar per mesurar la seva efectivitat.

La terapia amb els nens abusats cal que estigui dissenyada al seu nivell
de desenvolupament. Materials de joc son utils per els nens menors de 10
anys, o per els nens amb una menor capacitat verbal. La finalitat seria
ajudar al nen a viure amb el trauma emocional i les conseqiéncies de

I'abus, identificant i corregint distorsions cognitives negatives.
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Aquesta seccidé desenvolupara el que podriem postular serien els tres
objectius principals d’aquest tipus de terapia:

1. Contenir les ansietats dels pacients.

2. Promoure i permetre que els pacients esdevinguin ells mateixos.

3. Ajudar al pacient a apreciar les consequéncies de I'abus.

1. Contenir les ansietats dels pacients.
Aquesta ansietat és principalment de caire psiquic, ja que tot sovint hi ha
manca d’evidéencia per ansietat de tipus somatic. Aquests pacients han
tingut que amagar com es senten per tal de sobreviure, de manera que
I'autor de I'abUs no sabés fins a quin es trobaven espantats. Aquest és
I'objectiu primordial, i crec que sense ell no podem esperar un progrés
significatiu en el tractament. Cal que els pacients es sentin segurs en
terapia, que tinguin confianca amb el terapeuta, i que sapiguen que no
seran rebutjats.
Tot sovint pensem que estem en control del grau d’exploracio a les
sessions, pero de fet, el pacient mesurara el que serem capacos de
suportar.
Després de cada nova revelacid necessitaran confianca i seguretat per
confirmar que els tenim el mateix respecte que abans, que no pensem
gue sO6n males persones, o que el que els va passar va ser culpa seva.
De la mateixa manera que en el tractament del trastorn de 'estrés
postraumatic, necessitaran el nostre suport en confirmar que els seus
pensaments i comportament era normal, tenint en compte la situacio.
En normalitzar la seva resposta com a una resposta normal davant
d’una situacié anormal, els podrem normalitzar a ells com a persones.
El model que afavoreixo per determinar la progressio en aquesta fase
del tractament esta basat en el concepte de la finestra terapéeutica.
Aquesta idea ha estat promulgada tant en el camp de la farmacologia
clinica, com per Mardi Horowitz (1992) per governar terapeutes en el

tractament del trastorn de I'estrés postraumatic.
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A diferencia del tractament del trastorn de I'estrés postraumatic, aqui no
cal analitzar les experiéncies d’abus amb detall. En aquest cas,
I'aspecte important és treballar amb les emocions del pacient en voltant
de l'abus. La finalitat no és el trasbalsar al pacient perqué expressi les
emocions, pero el contenir qualsevol ansietat que s’expressi. A
vegades, el pacient troba util el utilitzar el mitja escrit (cartes) en lloc del
llenguatge oral.

Tots els terapeutes necessiten supervisid. Supervisio és essencial per
reduir i controlar I'ansietat del terapeuta, de manera especial quan el
tractament passa per un periode dificil, per exemple, perque el pacient
es pren sobredosis o es mutila. De manera general, el pacient que de
manera repetida es pren “minisobredosis” o es talla intencionadament,
no ho fa perqué li parem atencid, pero per alleujar el seu neguit intern.
Alguns professionals dins del camp de la salut mental rebutgen i
despatxen aquests pacients com controladors i manipuladors. Es
important que recordem que aquestes son, Unicament, formes de
comunicacio que els pacients han tingut que utilitzar durant for¢ca temps,
donat que en el passat les seves opinions no han comptat per res. Crec
que és important que no els menyspreem per la seva dificultat en
comunicar-se de manera verbal quan es senten impotents. Per altra
banda, els podem ajudar si aprenem a interpretar aquestes
comunicacions per el que son. Aquest sera el primer pas per expressar
el que volen de manera verbal.

De totes maneres cal recordar que aquests pacients també fan intents
de suicidi seriosos. Tot i que aquests tot sovint també sén una
expressio del malestar que senten, també es poden sentir
desesperancats, desvalguts, i amb un intens desig de morir. Aquesta
presentacio, com qualsevol intent de suicidi serids, és una indicacié
d’admissié a I'’hospital.

En resum, el primer objectiu, i el més important, del tractament és el
contenir les ansietats dels pacients. El model que proposo, en el que el

pacient experimenta les seves propies ansietats com impossibles de
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contenir, explica un bon nombre dels fenomens que es donen en
aguests pacients. Aquest model no treu el control del pacient, pero
autoritza al pacient a ser el principal responsable del progrés del

tractament.

Promoure i permetre que els pacients esdevinguin ells mateixos.

La majoria d’aquests pacients, tot i que tenen la seva personalitat
propia, no han desenvolupat el seu sentit de persona independent. No
han estat permesos a tenir opinions propies, de manera que, tot i tenir
els seus punts de vista, els deixen de banda. Arrel d’aixo, hi ha una
tendéncia a sentir-se impotents, exercint poca o cap influéncia sobre els
seus voltants. Aquests pacients manquen la confianca necessaria en
les seves propies habilitats per prendre la decisié correcta.

Aquest problema es pot veure quan els pacients tenen medicaci6
receptada per els seus simptomes. Tendeixen a moure’s en extrems: o
no en volen prendre, o en volen la dosi maxima, tot sovint demanant
més de la dosi recomanable. El problema és que no saben si
necessiten medicacio, o si la que han pres ha estat suficient, donat que
manquen confianga en la seva capacitat. Fins i tot amb la dosi maxima
es sentiran neguitosos. El metge ha de prendre un rol actiu, determinant
un nivell i explicant al pacient que aix0 és el que ha decidit. Es degut a la
manca de confianca en les seves propies habilitats que el metge o
terapeuta ha de prendre un rol directiu, com a minim als comencaments
del tractament.

L’objectiu del tractament és el validar les seves opinions. Aix0 requereix
no només identificar-les, perd a més a més aconsellar al pacient a
posar-les en practica en ell mateix. Els punts a vista a validar, per
suposat, son els positius, i no els que s6n una conseqguéncia del mateix
abus.

Molts professionals troben dificil d’entendre que el pacient es pot sentir
impotent, pero alhora comportar-se d’'una manera tant poderosa o

manipuladora. Aix0, pero, es pot donar ja que impotencia i poder s6n
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dimensions independents (Levenson, 1973, 1981). Els seus actes de
poder, pero, es donen generalment com a resposta a les posicions
d'impoténcia en les que han estat sotmesos, per exemple, la necessitat
de controlar es pot trobar relacionada a la seva necessitat d’escapar
d’'una posicio d’'impoténcia amb els seus estats d’anim associats.
Aixi, el acting out és tipicament un acte de poder que es dona davant
I'experiencia d’'impoténcia, i que per ell mateix alleugera, com a minim
de manera transitoria, el seu neguit intern.

Un grup important d’aquests pacients pensaran en “blanc i negre”, un
patro forcat per les influéncies externes. Sempre estaven equivocats i
els que els envoltaven tenien rad. Sempre eren dolents i els seus
germans eren bons. Aquesta separacio del bé i el mal és un procés
natural que es troba accentuat en aquest grup.

Una proporcié dels pacients abusats a I'infantesa desenvolupen
psicosis, que per els no iniciats es poden confondre amb trastorns de
caire histeric o esquizofrenic. Una psicosi de I'abls no ha estat
clarament descrita amb anterioritat. Els seus simptomes serien:

» Al-lucinacions auditives de segona persona. Ocasionalment de
tercera persona.

» Al-lucinacions auditives que s6n congruents amb I'estat d’anim
depressiu, pero que es donen en absencia d’'una depressié
clinica.

» El contingut de les al-lucinacions es troba relacionat amb les
experiéncies d’abus, per exemple una veu que crida “mala puta”,
acompanyada d’un riure sarcastic.

» Tipicament el contingut és frases curtes que es donen de manera
repetitiva, perd que no son fenomens d’estres postraumatic o
obsessius, ja que no son resistits, 0 si sOn resistits, no tornen.

> Siles veus de les al-lucinacions auditives s6n reconegudes,
tendeixen a tenir un significat simbolic.

> Pseudoal-lucinacions visuals.
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» Es donen en moments d’ansietat, i disminueixen amb I'ansietat,
o0 amb medicacions ansiolitiques, tot i que el tractament d’eleccié
no és el farmacologic.
Aquesta presentacio podria estar anomenada psicosi de I'abus amb
al-lucinacions auditives. Les al-lucinacions auditives son
primordialment en segona persona arrel dels patrons de pensament
negatius, que també son tipics de la sindrome depressiva. El
contingut és similar al de I'al-lucinosi alcoholica, pero, en el cas
d’aquella, és d’origen organic.
Aixi, la presentacio pot ser amb una reduccié de la variabilitat de
I'afecte, un contacte visual pobre, adopcié d’'una posicio fetal, parlant de
manera molt negativa sobre ells mateixos, i tot sovint identificant la mort
com la millor opci6 al seu abast. Perd, no mostren un retard
psicomotor, manquen simptomes biologics de depressio, i no
respondran a medicacio antidepressiva (a part de per les seves
propietats ansiolitiques). Malgrat tot, aguests pacients presenten un
risc elevat de deprimir-se perqué tot sovint han de manegar les seves
emocions i dificultats, i aixd cal que ho tractem com a un trastorn
depressiu.
Aquests pacients pateixen un problema molt més profund que una
autoestima baixa. Algu que ha tingut el seu concepte de persona violat
tindra una autoestima baixa, pero la persona que mai ha desenvolupat
una identitat separada té un problema forca més greu. Aquests
pacients no sOn capacos de separar les seves responsabilitats de les
responsabilitats dels altres. Reconstruir I'autoestima és, en aquest
cas, nomeés una part del tractament.
En moments d’estres, aquests pacients pateixen una regressio a un
estat en el que es senten, es comporten, i a vegades es vesteixen com
si fossin altra vegada un nen, tornant a viure els traumes d’aquell
periode de les seves vides.
En les seves relacions interpersonals, prendran un rol passiu, fent el

possible per complaure als altres. Les seves parelles tot sovint saben
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que son d’aquesta manera per la seva passivitat, i per tant son
conscients que toleraran abus. Mitjancant el coneixement d’aquesta

situacid, poden comencar a gaudir d’'una mica més de control.

1. Ajudar al pacient a apreciar les consequencies de I'abus.
Aixo0 representa revisar la vida del pacient, raonant perqué es comporten
de la manera que ho fan, i perque les seves respostes eren normals
tenint en compte les circumstancies.
En fer aix0, en certa manera estem tornant a escriure la historia de les
seves vides, facilitant, pero, que guanyin control sobre elles. Per
exemple, donant- se compte de que quan pateixen estres, els
simptomes d’angoixa o de caire obsessiu empitjoren.
A lI'escola poden haver mostrat una manca d’interés i d’atencio o
concentracid, en part a conseqiencia de les seves ansietats, arrel de
I'abus o altres conflictes familiars. Tendeixen a funcionar a un nivell
inferior al seu potencial, de manera que els mestres es pensen que son
ganduls. De fet, és una reflexio de les ansietats del moment, i és
important que no es sentin fracassats, ja que la situacié és totalment
fora del seu control. A vegades, medicacio estimulant pot oferir una
finestra d’oportunitat per altra tipus d’intervencions, per exemple
psicoeducatives.
Tot sovint venen d’una familia amb conflictes, per exemple amb un pare
amb problemes amb I'alcohol, o amb I'altra continuament amenacant
gue se’n anira. El nen pot trobar-se en una posicio en la que ha de
prendre responsabilitats d’un adult, per exemple, consolar a la mare o
tenir cura dels altres germans petits.
La persona abusada pot tendir a seleccionar una parella que es
comporti com aquells que li resulten familiars. Per altra banda, aquesta
parella reconeixera la seva manca d’assercio, essent conscients que la
seva parella tolerara abus. En reflectir el coneixement d’aquest patro, les
opcions poden esdevenir més conscients i poden escapar d’elles,

guanyant, per tant, més control sobre les seves vides.
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Una proporci6 important dels pacients abusats tenen un lligam molt fort
amb els seus abusadors. Potser degut a aix0, no resulta positiu el
promoure que el pacient vegi a I'abusador com totalment dolent. Sembla
important el aconseguir veure a I'abusador d’'una manera realistica, tant
amb els aspectes positius, com amb els negatius.

Aquestes persones es senten responsables per I'abus, perqué tot
sovint l'autor els responsabilitza, o perqué creuen que hi varen sortir
guanyant en algun aspecte. Es important que els pacients sentin de la
veu del professional que el autor de I'abls va ser responsable en un
100% per el que va passar.

Per altra banda, pot ser que abusin drogues, alcohol, analgésics, o
pastilles per dormir, per desconnectar del mén. No ho fan per sentir-se
atrets a la drogues per elles mateixes, pero per tractar el seu malestar.
Hi han dos periodes en la vida de les dones que han patit abus que
poden resultar en un deteriorament del seu funcionament: el naixement
d’un fill, i quan el fill arriba a I'edat en la que elles varen patir I'abus.

Aixi poden tendir a protegir al nen en excés. Si varen patir problemes
economics durant la seva infancia, pot ser que de manera
desproporcionada comprin joguines i regals que no es poden permetre.
Cal que recordin que la relaci6 emocional que tenen amb els seus fills
€s molt més important que les coses materials.

A vegades, els pacients, en patir I'abus, aprenen a dissociar. La
dissociaci6 s’utilitza com a mecanisme de defensa per manegar la por i
el dolor. Aix0 pot tornar-se a donar quan pateixen estres, de manera que
separen les emocions de la memoria de I'experiencia. Singh Narang i
Contreras (2000) varen identificar les experiéncies de dissociaciéo com a
mediador entre una historia d’abus a I'infancia i el potencial d’abusar en
'edat adulta. Aquest estat dissociat, tot i que millor que I'estres que el va
precedir, €s molt poc agradable, i pot ser acabat amb un comportament
parasuicida.

Aquests pacients, pero, tendeixen a ser molt ambivalents sobre la vida i

la mort. Tot i voler matar-se, tot sovint demanaran ajuda despres de
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I'episodi, quan es comencen a trobar malament despres de prendre’s
una sobredosi.

Una manera d’entendre el seu comportament podria ser el entendre
gue al mateix temps desitgen la mort i temen el patiment. Els que es
tallen o s’autolesionen d’altres maneres s’han adonat que en fer aixo

poden alleugerir el neguit que pateixen.

En plantejar-nos intervencions, un ha de recordar I'associacio entre les
experiencies d’abus i els comportaments parasuicides. En aquesta linia de
pensament, cal tenir en compte els recents desenvolupaments en la revisio
dels diferents tipus d’intervencions després d’un episodi parasuicida.
Hawton i col. (1998) varen concloure que tot i que hi ha suficient evidéncia
per fer recomanacions, una intervencio destinada a solucionar els
problemes i trobar solucions sembla la més efectiva. Per pacients patint
d’'un trastorn limit de la personalitat, recomanaren explorar la terapia
conductual dialéctica (dialectical bahavioural therapy).

Crawford i Wessely (1998) varen mostrar que els pacients que es donen
d’alta abans de completar la valoracio psiquiatrica tenen un risc
considerablement més alt de repetir el comportament parasuicida, posant
emfasi a la importancia d’oferir una valoraci6 psicosocial durant la fase
inicial del tractament, i a la necessitat d’entendre millor perque marxen de

I’hospital abans de que la valoracié ha estat completada.
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Proposta d‘un algorisme per el tractament dels nens o joves que han

estat abusats sexualment

Tots els nens abusats sexualment i el pare no abusador
>
Suport d’Assistents Socials i de Grups Psicoeducatius
>

Simptomatic?

4
4

Sl NO = M
>
» Intervencions Cognitivo-
Conductuals (podent involucrar al
nen i al pare o mare) dirigides als
simptomes concrets
» Utilitzacio, si s’escau, de medicacio
>

Recuperacio dels Simptomes?

4
>

NO SI 2 M
>

Alguns nens/nenes es poden

beneficiar d’'una intervencio

terapéutica utilitzant una orientacio

diferent (dinamica, centrada en

solucions, art,...) =2 M

M : Seguiment dels nens/nenes, vigilant per I'aparicio de simptomes més

endavant en el seu desenvolupament (per exemple, durant I'adolescéncia).




CONCLUSIONS

Una espelma en la foscor
pot donar més claredat
gue un gran focus a mig mati

Els resultats d’aquesta tesi doctoral donen suport a I'experiéncia clinica de
gue I'abus sexual a l'infantesa posa als adults en una posicié de risc en la
gue és més probable que es produeixi una reaccié a circumstancies de la
vida mitjancant una sobredosi de farmacs, o altres conductes autolesives.
Aquesta troballa representa un altre capitol en la cerca d’evidéncia per
demostrar que I'abUs pot trobar-se etiologicament relacionat amb els
comportaments parasuicides. Si aixo es confirmés, alguns pacients
necessitarien tractament per I'abds que han patit, o per les seves
consegueéncies, per intentar reduir el risc de que tornin a presentar-se als
nostres serveis amb altres comportaments parasuicides.

Aixi, cal recomanar als clinics que preguntin sobre experiencies d’abus en
la valoracié psiquiatrica rutinaria després d’un intent de suicidi, i
especialment en aquells que presenten comportaments parasuicides de
manera repetida.

Aquest treball s’ha d’entendre dins de tota la literatura del parasuicidi i de
les experiencies d’abus. Suggereix que, tot i que les experiencies d’abus
potser no es troben tant ampliament esteses en la poblacié general, o s6n
tant destructives com algunes publicacions militants en aquest tema ens
volen fer creure, tampoc sén tant rares en la seva ocurréncia, ni tant
irrellevants en les seves consequéncies com algunes, sortosament cada
vegada més dificils de trobar, persones creuen. Espero que el pes de
'evidéncia hagi revelat que els abusos sexuals a I'infancia no sén tant
infreqUents i que tot sovint, perd no sempre, tenen consequéncies adverses
a curt i llarg termini.

Tot i que les implicacions tedriques i practiques de que el lligam entre abus
sexual i comportaments parasuicides, que existeix fins i tot en absencia de
desesperanca, trastorn mental, o qualsevol altra psicopatologia, és la
gravetat de I'abus sexual especific, requereixen una avaluaciéo més

sistematica, una valoraci6 acurada de les experiencies d’abus en el passat
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ha de formar part de qualsevol valoracié d’'un comportament parasuicida.
Els comportaments parasuicides son un fenomen complicat i amb
presentacions diverses, i més recerca €s necessaria per definir
I'aplicabilitat i limitacions de qualsevol model que els intenti explicar.

Aixi, tot i les limitacions metodologiques, podem concloure que existeix una
relacio entre abus sexual i fisic a I'infancia, i comportaments parasuicides
en I'edat adulta, ja que sabem que les persones que han estat abusades
presenten un risc elevat de suicidar-se o de presentar comportaments
parasuicides Aquesta relacio, pero, no és de tipus lineal. De fet,
necessitem estudis longitudinals per entendre tant els factors contribuents,
com els factors mediadors. Per altra banda el clinic ha de mostrar un index
de sospita elevat en el cas de la persona (adult o adolescent) que
repetidament es presenta als serveis de salut amb sobredosis o altres
conductes autolesives.

Tot seguit procediré a analitzar les conclusions d’aquest treball en un

seguit d’aspectes relacionats entre ells:

Prevaléncia

L’exposicio a experiencies sexuals durant la infancia no és un fet rar. La
literatura cientifica suggereix una prevaléncia alta d’'una historia d’abus
sexual i maltractaments fisics quan es pregunta per la seva existéncia, tot i
gue valors menors es poden trobar en examinar unicament les histories
cliniques (Read & Fraser, 1998).

Tot i que existeix una considerable variabilitat en les estimacions de
prevaléncia, I'evidéncia acumulada suggereix que en la regié de un 15 a un
35% de les dones, i de un 5 al 20% dels homes descriuen algun tipus
d’exposicié a experiencies sexuals no desitjades. Aquesta prevalencia
disminueix en la poblacié general si només considerem les experiencies
de contacte amb penetracio, pero encara d’'un 5 a un 18% dels nens estan
exposats a episodis d’abus sexual de la maxima gravetat.

A 'Europa de I'Oest, durant els darrers quaranta anys hi ha hagut un gran

increment en el nombre de gent jove que de manera deliberada es fan mal
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a ells mateixos. Unes 100,000 persones a I'any s6n admeses a la Gran
Bretanya després d’'un aguests comportaments parasuicides. D’aquestes,
de 18 a 20,000 sén menors de divuit anys. En una escola secundaria amb
1000 alumnes, 200 mostraran un grau significatiu problemes emocionals i
de comportament, i 30 presentaran comportaments parasuicides abans de
deixar el col-legi. La importancia de que el clinic pregunti sobre
comportaments parasuicides previs es troba subestimada (WichstrAm,
2000).

En aquest estudi de tesi doctoral, varem identificar una prevalenca alta
(50.9%) per el tipus d’abus amb més grau d’intrusié (amb penetracié o
intent de penetracid) en dones que s’havien pres una sobredosi
medicamentosa. Les xifres varen augmentar en utilitzar una definicié6 més
ampla d’abus sexual. De les dones que varen relatar abus sexual, un
80.7% el varen patir per primera vegada abans dels setze anys. A més a
més, en una proporcio significativa (10.5%) va succeir abans dels set anys,
sobretot en les dones que s’havien pres cinc o0 més sobredosis (27.3%).
El nostre treball demostra que proporcions altes d’abus sexual poden ser
obtingudes utilitzant mides d’autocomplexié, mitjancant un questionari. Aixi,
tot i que no varem fer una comparacio directa entre les dues metodologies
(questionari vers entrevista), resulta raonable pensar que les modificacions
metodologiques incorporades en els questionaris contribuiren a les altes
proporcions obtingudes.

va ser revelat Abus sexual entre companys (Peer Sexual Abuse) va ser
descrit per 53.5% (n=61) de les dones. D’aquestes, 43% (n = 49) havien
patit abus sexual sense contacte, i 47.4% (n = 54) abus sexual de contacte,
amb un ensolapament important entre els dos.

Pel que fa a la relacié amb I'autor de I'abus, un 72.8% de les victimes
coneixien als autors de I'abus, i un 31.6% de tot I'abus que es va produir
dins de la familia. Les diferéncies exactes entre la que ha patit abus de
tipus intrafamiliar i extrafamiliar no sén del tot clares. Fischer i McDonald
(1998) varen intentar clarificar aguest punt. Els seus resultats mostraren

gue: (a) les victimes d’abus intrafamiliar presentaren un nivell d’intrusio
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més elevat, havien estat abusades per primer cop més aviat, I'abus havia
durat més temps, i hi havia un major component de maltractaments fisics i
abus psicologic; (b) els autors d’abus intrafamiliar utilitzaren menys la forca
fisica o verbal, perd possaren més pressio a “no dir-ho a ningd”; i (c) no
existien diferéncies intra/extrafamiliars pel que fa a la preferéncia del sexe
de les victimes.

En el nostre treball, abus fisic va ser descrit per 71.1% de les dones,
mentre que abus fisic entre companys (physical peer abuse) va succeir en
58.7% (n = 61). Abus psicologic era present en 64.9% (n = 74), i abus
psicologic entre companys (psychological peer abuse) en el 73.6% (n = 67).
Aixi, les experiencies d’abus s6n molt prevalents i de manera consistent,
especialment les d’abus sexual, les trobem associades amb problemes
diversos a I'edat adulta (Vogeltanz i col., 1999). Malgrat tot, el lligam entre
les experiencies d’abus i la psicopatologia en I'adult no és entesa del tot.
Donada la prevaléncia de I'abus sexual i de les seves sequeles, cal que
desenvolupem dissenys longitudinals i prospectius per tal d’entendre els

diferents processos que prenen part.

Suicidi, Sexe i Abus Sexual

Tot i que la literatura mostra més estudis de dones que d’homes, avui en
dia podem afirmar que aproximadament un 70% de les victimes d’abds son
dones, mentre que un 30% son homes. Pel que fa comportaments suicides
i parasuicides, existeixen diferéncies considerables entre homes i dones,
algunes de les quals han estat recentment confirmades per I'’equip danes
d’en Qin (Qin i col., 2000). Malgrat tot, necessitem més estudis d’aquest
tipus per clarificar les associacions socials i economiques amb
comportaments parasuicides en cadascun dels sexes. Investigacions dels
factors genétics i biologics relacionats amb el risc dels comportaments
suicides i parasuicides es troben en estat embrionari, pero cal que siguin
conduides des d’'una perspectiva diferent, depenent del sexe (Hawton,
2000). Recerca dins dels tractaments dels comportaments suicides i

parasuicides cal que investiguin diferencies entre homes i dones en la
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seva resposta. Només aixi coneixerem si cal que desenvolupem nous

tractaments.

Context Social del problema

A diferéncia dels maltractaments fisics, que han mostrat associacions
estadistiqgues amb mides de condicions socioeconomiques, I'abus sexual
no es troba generalment associat amb una classe social determinada, o
amb altres mides d’estratificacio social. Tot i aix0, caracteristiques
familiars, com ara separacio o psicopatologia en els pares, semblen tenir
la seva importancia.

En un programa produit per la BBC (British Broadcasting Corporation) el
Marc del 2000 sobre adolescents amb problemes de drogues i
comportaments parasuicides, es va presentar una visié sociologica del
problema. El programa il-lustra la ineficacia del sistema de consultes
externes arrel dels problemes socials que els joves tenen, i es centra en la
pressio del grup que els envolta, els aspectes culturals (més prestigi per el
qgue s’ha pres més pastilles i ha estat admeés a I’'hospital), i la historia tant
familiar d’utilitzar una sobredosi com a estrategia per temporalment sortir-
se’n dels problemes del dia a dia, com a factors importants per entendre el
perque dels comportaments parasuicides.

En intentar que la gent jove amb problemes socials redueixi el nombre de
comportaments parasuicides, un ha de planificar un servei que alhora valori
els comportaments parasuicides i ajudi als joves a manegar les sequeles
emocionals i a nivell de comportament de les experiencies d’abus (Molnar i
col., 1998).

Efectes de I’abus en els nens

En aquest treball hem revisat I'evidéncia de I'impacte de les experiéncies
d’abus en el nen. Aquest analisis ha portat al plantejament de tres
questions principals. En primer lloc, fins a quin punt I'exposicié a
experiencies d’abus, especialment abus sexual, porta a comportaments

problematics i dificultats en els nens. En segon lloc, quins factors
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influencien la resistencia dels nens exposats a expeiencies d’abus?
Finalment, fins a quin punt el tractament de les experiéncies d’abus sexual
redueix els efectes adversos de I'abus en els nens.

Pel que fa a una relacié causal entre les experiencies d’abus sexual i la
capacitat d’adaptacié del nen, un ha de tenir en compte els efectes dels
procesos de seleccio de la mostra. En la majoria dels estudis les
comparacions s’han fet entre els que sabem que han estat abusats, i un
grup control no abusat. Aix0 podria portar a incorrer en un biaix, ja que €s
meés que probable que els nens abusats, per altres raons, presentin més
problemes arrel de I'exposicio a altres circumstancies adverses. Aguests
factors portarien a una major prevaléncia de problemes familiars, una
major exposicid a situacions socio-economiques dificils, etc. Malgrat tot,
considero que hi han arguments que suggereixen una relacio causal. Per
exemple, la preséncia d’una relacié entre gravetat de I'abUs i simptomes
posteriors (Sirles, Smith, & Kusana, 1989; Coll i col., 1998; Law i col., 1998).
També, el grau d’especificitat dels simptomes, i I'evidencia que les terapies
dissenyades a adrecar I'abus sexual en nens semblen portar a reduccions
en els simptomes psiquiatrics i problemes d’ajustament (Finkelhor &
Berliner, 1995; McGain & McKinzey, 1995).

Aixi, sabem que els nens que han patit abus sexual presenten un risc elevat
de presentar dificultats de tipus emocional, psicologic i d’ajustament
general. De totes maneres, val a dir que no tots els nens exposats a I'abus
sexual presenten aquestes dificultats, i fins a un 50% dels nens no mostren
cap problema de comportament com a conseqiéncia de la seva exposicio.
Abus sexual a I'infantesa no es troba lligat amb una sindrome de I'abus
sexual clara i reconeixible, pero alguns nens poden mostrar simptomes de
trastorn de I'estres postraumatic i conductes sexualitzades que son reflexa

directe de la seva exposicio a les experiéncies sexuals.

Efectes de I’abus en els adults
En aquesta tesi he cobert tres aspectes principals: (a) una revisio de

I'evidéncia dels lligams entre experiencies d’abus, principalment sexual, i el
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funcionament posterior en I'edat adulta, (b) un examen de les dificultats

metodologiques, i d’altra mena, en interpretar I'evidencia a la nostra

disposicid, i (c) la presentaciéo de models models teorics de les maneres
en les que les experiéncies d’abus sexual podrien influenciar I'ajustament

a llarg termini, especialment pel que fa a la presentacié de comportaments

parasuicides.

Una associacio entre la revelacié d’haver patit abus sexual, i un ampli

ventall de problemes a I'edat adulta ha estat molt ben documentat:

1. Proporcions elevades de simptomes depressius (per exemple, Mullen i
col., 1993; Silverman, Reinherz, & Giaconia, 1996; Fergusson, Lynskey,
& Horwood, 1996).

2. Proporcions elevades de trastorns d’ansietat (per exemple, Mullen i col.,
1993; Fergusson i col., 1996).

3. Proporcions elevades de comportaments antisocials (per exemple,
Fergusson i col., 1996).

4. Proporcions elevades d’abus de substancies diverses, incloent drogues
(per exemple, Mullen i col., 1993; Fergusson i col., 1996).

5. Proporcions elevades de trastorns de I'alimentacié (per exemple,
Wonderlich, Brewerton, Jocic, Dansky, & Abbott, 1997).

6. Proporcions elevades de comportaments suicides o parasuicides (per
exemple, Briere & Runtz, 1986; Mullen i col., 1993; Fergusson i col.,
1996; Peters & Range, 1995; Coll i col., 1998).

7. Proporcions elevades de trastorn de I'estrés postraumatic (Siverman i
col., 1996) o trastorns dissociatius.

8. Proporcions elevades de problemes de I'ajustament sexual (per
exemple, Mullen i col., 1994; Fergusson, Horwood, & Lynskey, 1997).
Aixi, queda clar que I'exposicié a abus sexual a l'infancia es troba relacionat
amb increments en el risc de presentar un seguit de trastorns psiquiatrics
en I'edat adulta. Aquests problemes inclouen depressio, ansietat, abus de

drogues i alcohol, trastorns de la personalitat, trastorns de l'alimentacio,

problemes sexuals, i comportaments parasuicides. Tot i aix0, és important

el clarificar que, per suposat, no totes les persones que han patit abus
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sexual en la seva infancia desenvolupen un d’aquests problemes. De fet,
diversos estudis han confirmat que fins a un 40% dels adults que
descriuen experiencies d’abus sexual en la seva infancia, no presenten cap
trastorn de salut mental. L’exposicio a I'abus sexual durant I'infancia també
es troba associat amb problemes sexuals, amb aquelles que han estat
abusades presentant uns valors significativament més alts de risc en els

seus comportaments sexuals, o amb problemes clars d’ajustament sexual.

Comportaments Parasuicides i la seva Repeticio

Les pacients que es donen d’alta abans de completar la valoracié inicial
després d’'un episodi parasuicida presenten un alt risc de repeticié
(Crawford i Wessely, 1998). Aguesta observacio6 té una importancia encara
major quan considerem que la proporcioé de gent que es déna d’alta de
I'hospital abans de que la seva valoracio inicial hagi estat finalitzada s’ha
més que doblat durant la decada dels noranta, passant d'un 8% el 1991 a
un 17% el 1997 (Crawford i Wessely, 1998). En un moment en el que la
valoraci6 de les intervencions per pacients que de manera deliberada es
prenen sobredosis o0 s’autolesionen, resulta preocupant que entre els que
estan sent exclosos dels estudis (perqué es donen d’alta abans de que la
valoracio inicial hagi estat completada) podrien trobar-se els pacients amb
un risc més alt de repetir aquests comportaments parasuicides. Aquest
coneixement dona encara meés importancia tant a la utilitzacié d’'un angle
psicosocial per els professionals d’'urgencies durant les fases inicials del
tractament (Crawford, Turnbull, i Wessely, 1998), com a la necessitat de
desenvolupar un coneixement més profund de les raons perqué una
proporcio tant alta dels pacients opta per deixar I’hospital abans de que la
valoracié inicial s’hagi completat.

No hi han respostes clares del que “funciona” per els o les repetidores de
comportaments parasuicides. Fins a finals de la decada dels noranta hi
havien estudis que es contaven amb els dits d’'una ma que analitzessin els
serveis a disposici6 d’aquests pacients i la seva efectivitat (Appleby i

Warner, 1993). Aixi, el tema de repeticié de comportaments parasuicides
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esta marcat per una aura de pessimisme terapeutic.

En primer lloc, només una minoria de les persones que es presenten als

serveis de salut mental amb comportaments parasuicides es troben dins

d’'una carrera de repeticio. Els que hi estan, sembla que tenen unes
caracteristiques definitories que ens permet un cert grau de prediccié. De
cares a la planificacio de serveis, aquests formen un grup important.

Aquells que no repeteixen els seus episodis parasuicides no tenen una

necessitat comparable. Aixi, el primer esglaé per a qualsevol servei per

comportaments parasuicides és identificar qui son els repetidors i les
repetidores potencials, de la mateixa manera que un servei de prevencio de
suicidis intentara identificar els suicides potencials.

En segon lloc, avui en dia existeix un reconeixement que els i les repetidors

i repetidores tenen una combinacié de dificultats que es podria resumir de

la manera seguent:

(a) un alt estres de caire social, amb una proporcié incrementada de
situacions de la vida diaria augmentada durant els sis mesos previs al
darrer episodi parasuicida.

(b) unes pobres estrategies de sortir-se’n.

(c) un contacte patologic amb els serveis de salut.

(d) una probabilitat més alta d’haver patit maltractament o abus.

Fins i tot en estudis en els que estrés social ha estat reduit, les dificultats

semblen ser massa arrelades per obtenir una millora, suggerint que el

comportament parasuicida es reforca ell mateix. Aixi, la identificacio i

tractament de les repetidores es tindria que posar en funcionament ben

aviat en la seva historia de repeticio (perd no hi han estudis que es centrin
en aquest grup), i tindria que continuar lo suficient com per revertir el patro
de parasuicidi, potser més enlla dels tres mesos dels estudis realitzats fins
ara. De la mateixa manera, el disseny d’un servei que ofereixi una manera
de contacte més flexible, incloent un component important d’educacio en
altres maneres de manegar estres i les emocions, €s una part essencial
del tractament i de la planificacié per aquest grup de pacients. Tot i que

alguns investigadors a les decades dels setanta i vuitanta varen trobar que
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la facilitat amb que un servei és accedit no redueix el risc de repeticid
(Chowdhury i col., 1973; Hawton i col., 1981), no és aparent que aqguests
estudis incloguessin cap mena d’ensenyament especific en maneres
alternatives de comunicar el angoixa o en potenciacié dels recursos i
potencialitat de la persona.

Aquest tractament requeriria que les persones amb comportaments
parasuicides reconeguessin els perills de les coses que els posen
nerviosos, de manera que es posessin en contacte amb el servei en
moments d’angoixa i, especialment, contemplar al parasuicidi com una
manera poc afortunada de reclutar ajuda. Aquest concepte, que ens pot
semblar senzill i basic, requereix un ensenyament extensiu i un grau
important d’emfasis, particularment en pacients que ja han apres a atraure
els serveis de salut mitjancant dany deliberat en contra d’un mateix. Bona
practica clinica engloba aquests principis en treballar amb pacients d’alt
risc. Resta per veure si la recerca pot ser suficientment sofisticada per
valorar si aquesta mena d’enfocament pot aconseguir els seus objectius. A
Bristol, Anglaterra, el Professor Morgan, amb el seu estudi de la targeta
verda (“Green card study”) va explorar aquesta idea.

Canviant lleugerament el punt de mira, existeix una mancanga alarmant
d’estudis que parin atencio a un tercer aspecte del fenomen parasuicida,
separat de I'epidemiologia i dels factors d’actituds. Aquest tercer aspecte
seria la interaccié amb, i la utilitzacioé dels serveis salut mental. La opini6
generalitzada és que una negativa a acceptar ajuda dels serveis de Salut
Mental es trobaria associat amb repeticié, perd aquesta afirmacié és orfe

d’'una base cientifica que li doni suport.

El reconeixement que per un important subgrup d’'actes parasuicides I'episodi que porta
al pacient a I'atencio dels nostres serveis és Unicament un d’'una série, requereix que
parem atencié a quelcom més que a la situacio aguda, i que busquem una descripcio
més complerta dels individus que repeteixen, tant epidemioldgicament com en concepte
de malaltia, personalitat i context social. Un dels objectius d’aquest treball ha estat el

contribuir a aquesta tasca.

Entre el grup dels que repeteixen comportaments parasuicides, hom pot

concloure que cal que fem distincions importants. Una historia familiar de
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trastorns psiquiatrics condueix a la repeticié perd no sembla que indiqui
especialment a un nombre alt d’altres episodis (Kreitman i Casey, 1988).
Per altra banda, haver patit maltractaments fisics (Kreitman i Casey, 1988)
i/o abus sexual de contacte o abus psicologic (Coll i col., 1998; Law i col.,
1998) sembla que sigui una caracteristica de les repetidores majors
(“grand repeaters”), més que de les repetidores menors (“minor repeaters”).
Altres estudis han identificat altres factors que no hem trobat que siguin
especialment significatius en la nostra poblacié, com ara pertanyer a
classe social baixa, estar solter, tenir un problema amb I'alcohol, o
presentar trets sociopatics. Una delineacié més acurada de les repetidores
majors representara un pas endavant en la seva deteccio i prevencio de

futures repeticions.

Metodologia

A manera de sintesi, les estratégies que s’han suggerit per millorar la

mesura, classificacio i investigacio de les descripcions d’abus sén:

1. Classificacio utilitzant un espectre de gravetat, evitant la generalitzacio.

2. Millora en la metodologia de recerca. En principi, seria factible dissenyar
estudis aleatoriament per examinar fins a quin punt els diferents
metodes afecten la prevaléncia obtinguda.

3. Valoraci6 de la validesa i consisténcia de les descripcions d’abus. La
consisténcia pot ser mesurada mitjancant la repeticio del questionari a
la mateixa mostra. No hi han massa estudis que estudiin la
consistencia temporal dels resultats obtinguts. Malgrat tot, aquest tema
va estar tractat per Martin i col. (1993) en un estudi d’'una mostra de
dones de Nova Zelanda. Aquests autors varen trobar una consisténcia
“mitja-bona” estudiant la seva mostra dues vegades. Nosaltres varem
tornar a passar els questionaris referents a experiéncies d’abus entre
12 i1 18 mesos després de la investigacié original a un grup de 30 de les
dones de la mostra (escollides a I'atzar) que havien descrit experiéncies
d’abus. La consisténcia de les parelles de resultats va ser alta (Figura

1). La figura 1 mostra de manera grafica la similitut de les dues
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valoracions (Bland & Altman, 1986), que es trobaren altament
relacionades (r = 0.98). Una altra valoracio de la validesa dels resultats
podria ser obtinguda mitjancant la comparacio de les descripcions
d’abus de les persones amb altres fonts d’informacid, per exemple, dels
serveis socials; o per la mateixa analisi de canvis en la descripcié amb
el pas del temps. Val a dir, pero, que tot i els refinaments metodologics
que podriem adoptar, el tema de la validesa de les descripcions d’abus
continuara essent una consideracio important per interpretar
estimacions de prevaléncia i 'analisi de les causes i consequéncies de
I'abus.

Utilitzacié d’instruments que permetin: (a) enregistrar la victimitzacié
dins les categories convencionals de criminalitat i proteccié de menors;
(b) una valoracié adequada de la victimitzacid, tant si aguesta es dona
dins la mateixa familia, com si l'autor és un estrany; (c) preguntar sobre
crims especifics de I'infancia, com ara delictes sexuals sense violencia i
abandonament; (d) recollir dades d’autocomplexié amb nens des dels 7
anys; (e) utilitzacio de llenguatge simple i especific; (f) la proteccié de la
intimitat durant el recolliment de les dades; (g) tenir en compte
diferéncies étniques, de classe social, i de sexe; (h) preparar
procediments per assistir a nens en perill (Hamby & Finkelhor, 2000).
Utilitzacio d’estudis qualitatius per tal de minimitzar I'inconvenient de

disposar de mostres petites (Lynch i col., 1999).
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Figura 1. Relaci6é entre les administracions primera i segona del SAQ

(Sexual Abuse Questionnaire — Questionari d’'experiéncies sexuals) per

valorar la consisténcia test-retest de I'instrument.
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Clau: 0-1= Valord'la66enel SAQ
1-1.5 =Valor de 67 a 100 en el SAQ
1.5-2 = Valor de 101 a 132 en el SAQ
2-2.5 = Valor de 133 a 166 en el SAQ
2.5-3 = Valor de 167 a 200 en el SAQ

Tot i que cal reconeixer que encara hem de viure amb l'incertesa de quina és la
prevaléncia real de les experiencies d’abus, un nombre d’aspectes estan forca
més clars. Primer de tot, I'exposicié a experiéncies sexuals no desitjades no és
infreqlient i, encara més important, existeix evidéncia valida i consistent que
suggereix que d’'un 5 a un 10% dels nens estan exposats a actes sexualment
abusius que consisteixen en penetracio o intent de penetracid. En segon lloc, tot i
gue no va ser investigat en el nostre estudi, els resultats d’altres estudis mostren

gue I'abus sexual no es troba limitat a les dones, afectant també als homes. Aixi,
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en examinar les formes més severes d’'abus sexual que inclouen penetracio, els
valors de prevaléncia no difereixen massa entre homes i dones. En tercer lloc, les
dones que es prenen sobredosis, i de manera especial les que es prenen
sobredosis de manera repetida, cal que siguin preguntades sobre una historia
d’'abus, ja que pot ser que aquesta historia d’abus sigui el que estigui darrera

d’aquest patrdé de comportament.

Cicles de I'abus: Victimes i Autors

A l'any 1995, una analisi detallada de 20 estudis de proteccié de menors va ser
publicat per el Ministeri de Salut Britanic (Department of Health, 1995). Aquest ha
resultat ser un document clau en estimular noves iniciatives i influenciar el
desenvolupament dels serveis de Salut Mental per I'lnfancia i 'Adolescéncia. Un
dels temes que va desenvolupar va ser la nocié de treballar coordinats amb els
serveis d’adults.

En decidir quin és el métode més apropiat i efectiu d’intervencié i tractament en
casos d'abus, aquests s’han desenvolupat d’acord amb el coneixement
acumulat dels efectes de I'abus. Els principis basics darrera de qualsevol
intervencid es podrien resumir en cinc punts principals. Primer, la importancia a
posar-se d’acord amb una definicié d’abus. Aquest punt ha estat desenvolupat
en altres seccions d’aquesta tesi. Segon, la necessitat d’'una resposta que
englobi als tres cossos proveidors, salut, educacio i serveis socials. Tercer, la
valoraci6 ha d’estar dirigida a esbrinar les necessitats del cas concret, i la
resposta dependra del grau de necessitat identificat. Quart, és el compartir de la
informacié entre els diferents professionals i departaments. Finalment, el
recordar que els nens i els individus vulnerables han de ser escoltats, al igual
gue les seves families.

El que més he apres en revisar la literatura sén les limitacions i la manca de
certesa que existeixen en les descripcions tant de les victimes (o0 supervivents)
com dels autors. Tot seguit, indicaré unes conclusions basiques a les que
podem arribar en analitzar tota I'evidencia a la nostra disposicio:

1. Els nens que presenten un risc més elevat de ser abusats semblen provenir

de families caracteritzades per uns nivells alts de dificultats, que poden anar



3.

Conclusions 15

des de conflictes i separacions entre els pares, a presencia de padrastres,
psicopatologia en els pares, o problemes en les relacions entre pares i fills.
La manera en qué aquests factors incrementen la vulnerabilitat individual a
'abus encara no és del tot clara, pero ha estat suggerit que aquestes
caracteristigues augmenten el risc de patir abls sexual, creant una ecologia
social en la que els nens no es troben protegits dels incidents d’abus.

Fins fa poc, es creia que hi havia una mena de monopoli entre els homes per
esdevenir autors d’abus sexual. Aquest punt de vista existeix degut a un biaix
de génere en la literatura de I'abus sexual, com a resultat d'un émfasi en les
poblacions de dones. Tot i que hi ha evidéencia que suggereix que, de fet,
existeix un monopoli d’homes entre els autors d’abls sexual afectant a
dones, també existeixen estudis que confirmen que un autor d’abus sexual a
nens de cada cinc, és una dona. Les estimacions presentades en aquesta
tesi doctoral suggereixen que 90% dels autors son homes i 10% s6n dones,
amb la gran majoria de les dones autores abusant a nens en lloc de a nenes.
A diferéncia del que ens ensenya el coneixement popular, la majoria dels
episodis d’'abus sexual a I'infantesa no involucren a membres de la familia, si
no que els autors tot sovint sén altres coneguts de la victima (41.2% en el
nostre estudi). Malgrat tot, també existeix evidéncia que suggereix que els
incidents d’abus sexual que involucren a membres de la familia tot sovint s6n
més severs i tendeixen a representar abus sexual recurrent i de contacte amb
penetracio.

Els resultats de la investigacio clinica dins del camp de I'abls sexual sén
ambivalents pel que fa a la caracteritzacié d’aquest grup. La descripcié més
sistematica de I'evidencia va estar exposada per I'equip liderat per el Profesor
Finkelhor. Les seves conclusions es podrien sintetitzar en la hipotesi de que
l'autoria d’abusos sexuals es troba relacionada a circumstancies que
promouen: (a) congruéncia emocional entre l'autor i els nens; (b) I'autor troba
als nens estimulants des del punt de vista sexual; (c) hi han factors que
bloquegen o prevenen l'autor d’abusos sexuals de formar relacions
satisfactories amb adults; i (d) existeix una manca d’inhibicié que anima als

autors a iniciar comportaments de caire sexual amb nens.
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5.

Tesi Doctoral

De manera contraria al que la gent creu, la majoria dels autors d’abusos
sexuals no han estat abusats sexualment en la seva infancia. Els estudis
publicats fins al moment, suggereixen que entre un 20 i un 40% dels autors
d’abusos sexuals descriuen haver patit abus sexual en la seva infantesa.
Malgrat aix0, és més que posible que per algunes persones, I'exposicio a
I'abus sexual sigui el precipitant més significatiu de la seva propia carrera
abusadora, especialment si I'exposicio a les experiéncies d’abus es dona de
manera conjunta amb altres factors que podrien facilitar 'abus sexual
posterior.

El nois adolescents que abusen sexualment a altres nens representen un
repte important per els professionals que treballen en el camp de la proteccio
de menors, ja que son responsables del 30% de tot I'abls que es descriu.
Els factors que posen a nois adolescents a un risc elevat d’abusar
sexualment a un infant, sense importar si havien patit una experiéncia prévia
de victimitzaci6 sexual son (Skuse i col., 1998): experiencia de maltractaments
fisics, presenciar violencia fisica, un trencament de la unitat que els oferia
seguretat i cura, i trobar-se amb el refas de la familia. Una historia de
victimitzacio sexual de I'adolescent continua sent un factor de risc important,
pero queda clar que hem de fer un esforg per entendre millor de quina
manera les experiéncies afecten a cada persona. Donat que I'adolescencia
€s un moment en el que les preferencies sexual maduren, representa una
finestra d’oportunitat terapéeutica (Bentovim i Williams, 1998) per psiquiatres i
altres professionals del mén de la salut mental per intervenir en aquest estadi
del desenvolupament amb la intencié d’interrompre una potencial escalada

en el comportaments sexualment criminals.

Kaufman i Zigler (1987) investigaren els patrons d’heretabilitat de violencia infantil

i d'abus sexual. La seva recerca mostra que seria erroni el assumir que aquests

problemes passen a la generacio segient de manera inevitable. Els autors

posen emfasi en el fet que les persones que han patit maltractament fisics en la

seva infancia, durant la seva vida es cansaran de sentir que no seria pas estrany

gue ells també estomaquessin de valent els seus propis fills. Aquesta afirmacio,

a vegades es converteix en una profecia que es compleix. Per altra banda,
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aquells que han trencat el cercle de violéncia es comencen a sentir com si fossin
una bomba de rellotgeria amb cames i bracos. Crec que sentit comd, un estudi
seriés tant dels factors de risc com dels factors protectors per a cada cas concret,

€s la tnica manera per arribar a una valoracio justa i clinicament acurada.

Estudis de Salutogenesis

Nens i nens que han patit experiencies d’abus, especialment d’abus sexual,
semblen tenir una major probabilitat de presentar un ventall de trastorns i
problemes d’adaptacié. Coneixem la predisposicié a I'ansietat, les pors, la
depressio, I'agressio, la baixa autoestima, els comportaments sexualitzats, i les
conductes parasuicides.

Malgrat tot, resulta molt complicat d’establir una relacié causal, principalment
degut a la selecci6 de la mostra a estudiar i a altres variables que confonen la
investigacio.

Al'any 1873, el tren en direccio a Londres en el que viatjava en Charles Dickens
va descarrilar. En els seus escrits I'escriptor parla dels simptomes que va
desenvolupar, que serien congruents amb la descripcié actual d'un trastorn de
estrés postraumatic.

La reacci6 a aquests simptomes, tant en el cas de Sir Charles, com en el d'una
noia adolescent que hagi estat violada, tendeix a ser de negacié, angoixa, i
d'evitar certes situacions. Aquests simptomes tendeixen a tenir consequéencies
en el funcionament del dia a dia de la persona. A nivell biologic, un estimul arriba
al talem sensorial, que després el passa a I'escorca cerebral i a I'orella de
'amigdala, que conseqientment estimulara la secreci6 d’esteroids corticals. En
tot aix0, I'hipocamp intenta disminuir aquesta produccio, pero arriba un moment
en el que no ho pot controlar.

Psicogeriatres descriuen la seva experiéncia clinica de que en alguns casos,
després de I'episodi d'abus (o d’'una experiéncia bélica), hi ha un funcionament
aparentment normal de la persona fins el moment de deixar la feina o el
comencament de simptomes que, apart de I'aspecte temporal, complirien criteris
d’estrés postraumatic.

Alguns autors proposen gue l'abus porta a una sindrome especifica similar al
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trastorn estrés postraumatic, pero I'evidéncia no dona suport a aquesta hipotesi.

Més que aixo, el gue sabem és que les victimes tenen un risc elevat de patir un

ventall de simptomes. Els simptomes que cadascu presenta es creu que es

troben relacionats amb el passat i amb la personalitat de la persona.

Amb aixo al cap, es varen desenvolupar els models de terapia cognitivo-

conductual. Aquests (Verduyn i Calam, 1999) solen presentar tres moduls que

cobriran: (a) aprenentatge en habilitats de supervivencia i discussié de topics
relacionats amb I'abus; (b) exposicio a claus relacionades amb I'abus,

identificant i alterant els pensaments erronis de culpabilitat o responsabilitat; i (c)

educaci6 pel que fa a la sexualitat, la dinamica de I'abus, i la possibilitat d’abus

en el futur. A més a més de lo mencionat, el treball també inclou al pare o mare
no involucrats en I'abls, promovent la comunicacio, la seguretat personal, i el
processament de tota la informacié rebuda.

Tenint en compte les avantatges i beneficis de la terapia cognitivo-conductual,

Wieland (1997) deixa clar les limitacions i els problemes potencials d’aquest

model en el camp de 'abus:

1. laterapia es troba centrada en voltant de 'agenda del terapeuta. Aixo pot
significar que I'adolescent i les seves necessitats en un moment donat no
siguin validades, una situacio paral-lela a I'escenari de I'abus.

2. donat els tipus de mecanismes de defensa utilitzats per adolescents que han
estat abusats sexualment (repressio i dissociaci6), parlar de I'abas abans de
gue la persona estigui preparada podria potenciar I'establiment de sistemes
de defensa i patrons de comportament destructius per a la persona.

3. Totique les terapies cognitives analitzen els missatges que I'adolescent rep
de I'abls, no adrecen el concepte internalitzat d'un mateix en relacié als altres:
“Ja sé que no era culpa meva, pero encara em sento culpable pel que va
passar. El sentiment de culpabilitat no se’n va”.

4. El centrar-se molt en el pla de tractament pot fer que el terapeuta s'oblidi del
neguit que 'adolescent va patir, i de que I'adolescent es troba ficat en un munt
de tasques que formen part del seu desenvolupament. Tasques com ara el
negociar la separacio de la seva familia, guanyar un sentit d'identitat propi, i

I'exploracio de noves relacions i experiencies.
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D’un 20 a 50% dels nens que han estat abusats sexualment no presenten
simptomes en el futur. Recerca dins del camp de la resisténcia ("resilience") i
dels factors protectors, estudia el que fa aquests nens i nenes passin de ser
vulnerables a resistents (‘resilient’).

El doctor Gustavo Girard, Professor de Pediatria a Buenos Aires, en la seva
xerrada a la 37ena Reuni6 de la Societat Espanyola de Psiquiatria Infanto-Juvenil
a Girona (18-19 Maig 2000), va demostrar que la nostra educacio ha estat
basada en la modernitat, és a dir, en la diada causa-efecte. Per altra banda,
'adolescent pertany a una societat post-moderna. Tot seguit va argumentar que
'axioma causa-efecte ha canviat, posant emfasi en un efecte multicausal com a
patré etiologic de la Psiquiatria.

Stephen Hawkings parla de “la fi de les certeses”, afirmant que els nostres
adolescents creixen en un mon a on les certeses s’han esvait. En aquest clima,
€s a on els estudis de salutogenesis s'interessen en factors de proteccio i
resistencia com a manera de generar salut. En certa manera ens recorden que
no tant sols existeix el que veiem, siné que també és real el que evita que
guelcom es manifesti 0 succeeixi.

Aquest discurs ens porta als escrits de Milton Erickson, un Psiquiatra America
gue mantenia que “una persona sap la solucié al seu problema, el que passa és
gue no se’n adona que la coneix”.

En valorar la importancia a llarg termini de les primeres interaccions dels nens
amb altres persones, cal que mirem més enlla de les experiencies de lligam
entre la mare i el seu fill (Jones, 1997). Quan examinem el impacte potencial a
llarg termini de les experiéncies d’abus, cal que recordem les troballes de Styron i
Janoff-Bulman (1997). Aquestes, remarquen la importancia d’examinar les
variables que poden actuar com a factors de resistencia (resilience).

Com a societat occidental, vivim en una cultura saturada per les creences
psicologiques, que comparteixen la creenca comuna que la causa dels
problemes psicologics de la gent és el que els ha succeit en el seu passat. Un
dels estudis més coneguts de supervivencia és I'estudi longitudinal que Emmy
Werner i Ruth Smith (1982) van portar a terme a Kauai, Hawaii. Durant més de

trenta anys, aquests antropolegs culturals van fer un seguiment de tots els



20 Tesi Doctoral

nascuts a l'illa a I'any 1955. En el seu llibre Vulnerables pero invencibles, publicat
a principis de la década dels vuitanta, varen mostrar com menys d’'un de cada
tres nens en un “grup d’alt risc” es varen desenvolupar en adults ben adaptats a
I'edat de 18 anys. Dos tercos tenien problemes i varen ser categoritzats com
adolescents d’alt risc. Quan els dos investigadors varen re-examinar la mostra
durant la década dels noranta, varen descobrir que dos tercos d'aquells
adolescents d’alt risc s’havien desenvolupat en adults ben adaptats a I'edat de
32 anys. Aixi, d'acord amb aquest estudi, tres de cada quatre persones amb una
infancia dificil han superat els seus comencaments dificils en arribar a la seva
tercera decada d’existencia.

La dita popular “el que no mata, engreixa” té el seu equivalent en el mén
anglosaxé amb “that which does not kill me, makes me strong” (“el que no em
mata, em fa més fort”). Aixi, el que cal que esbrinem és el que fa que la gent es
senti més forta en lloc de debilitada arrel d’experiéncies dificils a lI'infancia.
Mentre nombrosos estudis han documentat els efectes negatius a llarg termini
de les experiencies d’abus, investigadors comencen a identificar subgrups de
supervivents que fan ajustaments positius a les experiéncies que han patit
(Kendall-Tackett, Williams i Finkelhor, 1993; Harvey, 1996). La multiplicitat de
presentacions psicologiques entre les persones amb histories d’abus ofereix la
possibilitat d’'identificar factors protectors que podrien reduir el risc d’abus sexual,
0 augmentar les habilitats de supervivéncia en cas de que I'abus es donés. Liem
i col. (1997) varen identificar factors individuals i socials que es trobaren
associats amb aspectes protectors per adults amb una historia d’abus sexual a
l'infantesa. Amb aixo els autors volien dir factors associats amb una vida sana i
plena, en lloc de vides caracteritzades per una continuacié de I'explotacié i un
malestar continuat.

En aquests comencaments de segle sembla que existeix una tendencia a
obtenir un equilibri en les valoracions dels problemes pel que fa a psicolegs i
psiquiatres. Aixi, en lloc de nomeés interessar-se per la patologia, apareix un
renovat émfasi en els recursos de les persones i la seva capacitat de resistir
adversitats.

El terme “resistent” generalment s’entén com un grup de caracteristiques
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estables que van lligades a manegar-se bé davant de la presencia de factors de
risc reconeguts.

Malgrat tot, cal recordar el consell de Rutter (1985) que va indicar que la
resistencia a I'estres es relativa, no absoluta. Amb aixo, va voler explicar que la
resistencia pot canviar amb el temps, de manera que un funcionament
acceptable en un moment donat no garanteix un succés similar en el futur
(Herrenkohl i col., 1994).

Kendall-Tackett i col. (1993) en una revisio de la literatura dels efectes immediats
i a llarg termini de les experiéncies d’abus sexual, varen concloure que
aproximadament un ter¢ dels nens i nenes amb histories d’abus sexual no
presentaven simptomes, i que un nombre significatiu dels simptomatics es
recuperaven forca rapid.

Tractant d’identificar mecanismes protectors que minimitzessin la resposta en
forma d’estres (Garmezy, 1985), investigadors han examinat les caracteristiques
individuals, 'ambient familiar, i les situacions experimentades pels nens i nenes
gue presenten desenllacos o resultats positius (quan en prediriem de negatius).
L’evidencia de la recerca al nostre abast (Beardslee, 1989; Rutter, 1987, 1990;
Moran i Eckenrode, 1992; Harvey, 1996; Liem i col., 1997) suggereix que una font
de resisténcia davant I'adversitat és una percepcio ben arrelada de la propia
autoestima i de l'autoreconeixement, augmentats per el convenciment que un pot
manegar de manera eficient “els problemes de la vida diaria” (Rutter, 1990, plana
206). L'autoestima i el reconeixement dels valors d’'un mateix contrasten amb els
sentiments de culpa i vergonya que tot sovint trobem com a sequeles de les
experiencies d’abus. De manera similar, un sentiment d’eficacia personal i de
confianga en un mateix contrasta amb els sentiments de desesperanca i
impoténcia (Liem, O'Toole i James, 1996) que tot sovint sOn expressats per els
supervivents de I'abus sexual.

Liem i col. (1997) trobaren diferencies en certes caracteristiques dels adults amb
i sense histories d’abus sexual, en les proporcions de depressio, autoestima, i
comportaments parasuicides, a més, a més de en les caracteristiques de I'abus.
Per exemple, pel que fa a I'abus sexual, si aquest havia estat acompanyat de la

utilitzacié de forca fisica, aleshores semblava existir una relacié amb el grup una
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resisténcia baixa.

Pel que fa a les caracteristiques personals, Liem i col (1997) varen concloure que
els supervivents resistents presentaven meés estils atribucionals interns (en lloc
d’externs). Aixi, tendien a atribuir a ells mateixos (en lloc de a forces externes) la
capacitat d’'arribar a les metes desitjades. A més, a més presentaven menys
comportaments parasuicides i autodestructius (Kelley i col., 1985).

En I'estudi de Liem i col. (1997), els supervivents resistents de I'abus sexual
presentaven menys estres en I'ambient familiar durant la seva infantesa (incloent
divorci, morts, malalties importants, i abusos fisics o0 psicologics). Aquest fet
podria explicar la proporcié tant alta que varem trobar d’ensolapament entre els
tres tipus d’abus en el nostre estudi (Coll i col., 1998).

Pel que fa a les estrategies de sortir-se’n, les supervivents resistents no es
culpen tant per I'abus (Gold, 1986; Liem i col., 1997), sén més competents a nivell
tant instrumental (amb bons resultats en el mén del treball 0 academic), com
interpersonal (amb habilitat per formar i mantenir relacions), i tendeixen a no
demanar ajuda mitjancant psicoterapia en I'edat adulta (Liem i col., 1997).

La informacié que recollim de manera rutinaria en la historia clinica, pel que fa a
la persona, la familia, i caracteristiques de la situacié concreta, ens ajuda a predir
amb una seguretat considerable qui tindra problemes a llarg termini després de
patir experiéncies abus. Donat que aquesta mateixa informacio resulta molt
menys efectiva en predir els qui seran resistents a les experiencies d’'abus, cal
gue parem atenci6 a qualsevol indicacié dels factors protectors presents.

Si per qualsevol rad, un dels pares no és capa¢ de mostrar 'amor i el calor
emocional, el nen intentara establir un lligam afectiu amb l'altre membre de la
parella. Si cap dels dos és capac d'oferir aquest lligam, els nens tenen una
habilitat per identificar i connectar amb figures parentals de substitucié. La clau,
aqui, rau en la seva habilitat a seleccionar adults que no explotaran aquesta
vulnerabilitat i necessitat. Altres fonts de suport s’han descrit en amics, animals
domestics, la propia imaginacio, escriure, pintar, o qualsevol altra forma
d’expressio.

La imaginaci6 pot ajudar tant a nens, com a adults a manegar els problemes.

Aixi, el psiquiatra austriac Viktor Frankl va desenvolupar el concepte de
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logoterapia. Un dels arguments basics d’aquest punt de vista és que el nostre
benestar és encara més depenent de la visié que tinguem del futur, que el que
ho sén les nostres memories del passat.

La Kimberley, que va créixer amb la conviccio de que la seva mare la odiava,
mentre el seu pare es ficava al llit amb ella a les nits i la tocava alla a on no volia
ser tocada, em va dir: “vosaltres Psiquiatres m’heu preguntat si he tingut
pensaments suicides, i us heu preguntat com me les he arreglat sense ells.
Quan era petita tenia una familia imaginaria secreta que m’estimava i em donava
el que em mancava a casa”.

La guestio del que ajuda a certes persones a sobreviure “malgrat tot” o “fins i tot
en aquest infern”, pot ser til per ella mateixa. La mateixa Kimberley va dir “algu
hauria d’haver-me fet aquesta pregunta fa temps. En pensar la resposta me’n
vaig adonar de tots els punts positius que, de fet, tinc”.

Ens els darrers quatre o cinc anys, dins del camp de la psicoterapia, ha aparegut
un intereés per 'anomenat enfocament narratiu. D’acord amb aquest enfocament
narratiu, la terapia no €s una manera d’esbrinar el que “de veritat” va passar a la
vida de la nostra pacient, les seves causes, i els seus efectes. En lloc, és una
discussié en la que el pacient i el terapeuta busquen una narrativa per la historia
de la vida del pacient. La narrativa té la funcié de promoure l'autoestima i
I'esperanca sense distorsionar els fets.

Els nens abusats sexualment, després del seu examen soén, tot sovint, posats en
tractament psicologic. La manera d’enfocar aquest tractament té gran
importancia, ja que si es porta malament, pot incrementar els sentiments
d’anormalitat del nen. Entre els professionals conscients d’aquest fet, destaquen
el Psiquiatra Infantil suec Lars Westerstrom i la treballadora social Paula
Heljestrand, que han desenvolupat la utilitzacio de la terapia familiar en el
tractament de l'incest. El seu model posa emfasi en les habilitats dels nens a
sobreviure les males experiéncies que han patit, incloent abus sexual, i animen a
altres experts a examinar i tractar aguests nens parant més atencié als metodes
de supervivéncia que ells mateixos han descobert. La seva hipotesi és que quan
els nens se’'n adonen que els seus méetodes sén respectats, comencen a

respectar-se ells mateixos i a prendre orgull en la seva supervivéncia, en lloc de
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sentir-se com a victimes.

El nostre passat és una historia que podem explicar a nosaltres mateixos de
diverses maneres. Parant atenci6 als métodes que ens han ajudat a sobreviure,
podem comencar a respectar-nos i a reflectir en el nostre passat dificil amb
sentiments d’amor propi en lloc de lamentacié.

El conegut Psiquiatra Infantil anglés, Sir Michael Rutter, i el seu grup de
col-laboradors al Maudsley Hospital, a Londres, varen estudiar un grup de 100
dones que havien crescut en orfenats Londinencs en circumstancies més que
dificils (Rutter i Quilton, 1984). Els investigadors volien saber perqué un bon
nombre de les noies havien sobreviscut millor que el que era d’esperar a I'edat
adulta. Varen concloure que les experiencies positives durant I'infancia o més
tard protegien les nenes dels efectes de les experiéncies negatives. Les
entrevistes amb les dones, ara de mitjana edat, mostraren que varis factors les
havien protegit: experiéncies positives a I'escola, el marit adequat, o una bona
relacié amb els seus propis fills.

Durant els anys quaranta, Milton H. Erickson (1901-1980), un psiquiatra america i
pioner en la utilitzacioé d’hipnosi, va introduir un interessant métode de terapia que
ajuda als pacients a fer les seves memories d'infancia més positives. El
terapeuta hipnotitza el seu pacient i li demana que vagi enrera en el temps fins
arribar a la seva infancia. Durant aquest procés, el pacient té una experiéncia de
ser un nen tant real que fins i tot la veu pot canviar. En aquest punt, el terapeuta
gue utilitza la hipnosi pren el rol d’un adult savi i ple de compassio, amb qui el
nen pot compartir el seus sentiments i preocupacions. El terapeuta parla al nen a
diferents edats, per exemple quan el nen té dos anys, cinc anys, en edat escolar, i
durant 'adolescéncia.

Un dels casos descrits per Erickson conta la historia d'una dona anomenada
Maria. Sota hipnosi va recordar que guan tenia sis anys havia patit un incident
traumatic. La seva germana petita havia entrat a la banyera amb tota la roba
posada. La Maria va intentar fer sortir la seva germana de la banyera, pero la
germana va relliscar i quasi en va afogar. La Maria va cridar a la seva mare. La
mare va arribar, va agafar a la germana, que aleshores ja prenia un color cianotic

molt perillds, i la va treure de la banyera. Després d'un quants cops a I'esquena,
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la germana va tossir, respirar, i, per tant, viure. Malgrat tot, I'incident va preocupar a
la Maria. En reviure la memoria d’haver quasi afogat a sa germana va evocar
sentiments de vergonya i ansietat, i va fer que parlés de l'incident sota hipnosis,
mentre es trobava recordant el que va representar, per ella, el ser una nena de sis
anys.
Amb llagrimes als ulls, la Maria va explicar al Dr. Erickson tot el que va passar “el
dia abans” i com la seva germana havia caigut a la banyera. Després d’escoltar
la historia, el Dr. Erickson va comencar a resumir el que la petita Maria havia fet:
“Vares veure que la teva germana estava en perill a la banyera i vas fer que la teva
mare vingués i la tragués. Com que la teva mare va tardar una mica, tu vas
intentar de treure-la tu mateixa. No vares poder evitar que et rellisqués la ma
pergué no tenies la forca necessaria, pero vas actuar de manera intel-ligent
cridant a la teva mare per ajuda. D’aquesta manera vas salvar a la teva germana
d’afogar-se”. La Maria es va sentir millor tant bon punt com va veure l'incident a
través d’aquests nous ulls. En la seva obra, I'Erickson descriu un seguit
d’aquesta mena de trobades amb la Maria a diferents estadis de la seva vida, en
els que li dona confianca, seguretat, i comprensio en diverses situacions.
En intentar ajudar a una altra persona a recuperar-se del ressentiment per I'abls
gue varen patir, cal que recordem que el cami del perdé és llarg. El treball
consisteix en desenvolupar un nou enteniment, un nou punt de vista del que va
passar, i el perque va passar. En construir aquest nou enteniment, podem trobar
les preguntes seguents d'utilitat:

¢Ajudaria si la persona que et va abusar admetés el que va fer, reconegués

gue va fer mal fet, i demostrés una mica d’enteniment del dolor que va causar

fent el que va fer?

¢Ajudaria si es penedis de veritat i demanés perdo per el que et va fer? ¢,De

quina manera tindria que presentar les seves disculpes perqué tu les

acceptessis?

¢Ajudaria si t'expliqués perque va fer el que va fer? Si aixo es donés, quina

explicacio seria la que faria més facil per a tu el viure amb el que va passar?

¢Ajudaria si fos capac de convencer-te que el que va passar li ha ensenyat

una llicd que I'ha ajudat a canviar? ¢ Que et convenceria que aquest canvi s’ha
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produit?
¢, Que tindria que passar en la teva vida per tal de que fossis capac de posar
les coses dolentes que vas patir en perspectiva? o ¢ Com et podria la
providencia compensar per tot el patiment que has passat?
A vegades, la vida ens presenta la oportunitat d’'una conversa constructiva amb la
persona que ens va fer quelcom dolent. Pero, donat que normalment no gaudim
de la possibilitat d’'una trobada d’aquesta mena, és important que aprenem a
treure el maxim profit dels dialegs interns que podem tenir amb nosaltres
mateixos, i amb les persones que ens han fet mal.
Aixi, els conceptes de la salutogénesi en el camp tractat, es centren en un ventall
de principis que es podrien resumir en:
Parar atencio als recursos tant interns, com externs que tens, ja que
probablement sén molts més dels que et penses.
Respecte a un mateix per totes les maneres en les que un ha aguantat i
sobreviscut les adversitats que ha patit.
Consideraci6 de les experiéncies gue un ha patit com a situacions que poden
haver tingut un rol en el desenvolupament de les seves qualitats positives.
Estar orgullos del teu progrés i succés, estant alerta als signes indicadors
gue estas anant per el bon cami.
Ser conscient del que un vol de la vida i per el futur. Els anhels i desigs tenen
una tendéncia a convertir-se en realitats, pero el vent no fa favors a un vaixell
sense desti.
Creure en el teu dret a tenir un futur millor. Com més dur ha estat el passat,

més dret un té a un futur millor.

Terapia i Memoria
La nostra memoria canvia amb el temps. Aixi, les persones poden experimentar
imatges que tenen una qualitat molt semblant a memories sobre incidents que
no es varen donar mai (Coll, articles originals).
Si un visita un terapeuta que creu de manera cega que

els problemes es troben causats per un trauma reprimit a I'infancia

gue la millora és depenent en recuperar i processar aguestes experiencies
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traumatiques
i que afavoreix la utilitzacio de metodes suggestius com ara el descriure el
primer que li vingui al cap al pacient, associacio lliure, analisi dels somnis, o
fins i tot hiperventilacio,

existeix un alt risc de que la persona comencara a “recordar” coses que, de fet,

mai varen succeir.

Implicacions d’aquest estudi per a la Practica Clinica

Malgrat les limitacions metodologiques de la recerca en aquesta area, ara per
ara tenim una quantitat considerable d’evidéncia d’un lligam entre experiencies
d’abus a l'infancia, especialment abls sexual, i comportaments parasuicides
posteriors. Com a clinics, cal que siguem capacos d’identificar individus amb un
risc alt de patir aquesta sequela negativa mitjangcant una valoracié del trauma patit
a l'infancia, i dels comportaments parasuicides posteriors.

El lligam entre trauma i comportaments parasuicides sembla ser més fort quan
'abls ha estat de llarga durada, I'autor és un conegut de la victima, i 'abus ha
representat la utilitzacié de forca i penetraci6. Tant el nostre, com la majoria dels
altres estudis revisats troben una associacio positiva entre trauma i els
comportaments parasuicides, pero les Raons de Odds (ROs) varien
considerablement. Yellowlees i Kaushik varen demostrar que una RO de 3.39
per dones abusades sexualment per evidencia d’un intent de suicidi en
comparar-les amb dones que no havien estat abusades (Yellowlees i Kaushik,
1994). L'equip d’en Mullen (Mullen i col., 1993) trobaren que els subjectes
abusats eren 20 vegades més probable que presentessin comportaments
parasuicides que els que no havien estat abusats, i 70 vegades més probable si
I'abls havia representat penetracié. Mentre, Zweig-Frank i col-legues ens
informaren que la RO per victimes d’abus amb penetracio, demostrava que en
pertanyer a aquest grup era 1.3 vegades més probable que presentessin un
comportament parasuicida (Zweig-Frank i col., 1994). El nostre estudi cas-control
va mostrar que, per les pacients admeses despres d’una sobredosi, era 15
vegades més probable que haguessin estat abusades sexualment (tant de

manera intrafamiliar com extrafamiliar).
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Hi ha quelcom especific en I'abus, quan és de tipus sexual i fisicament invasiu,
gue augmenta el risc. Aquests aspectes contextuals de I'abus cal que siguin
incorporats en la valoracié per determinar el risc de presentar altres
comportaments parasuicides. L’instrument que hem desenvolupat (Sexual Life
Experiences Questionnaire, Coll i col., 1998; Cuestionario de Experiencias
Sexuales, Coll i col., 2000) valora els factors de risc de I'abus sexual, com ara el
tipus d’'abus, gravetat, duracié, o la relacié de la victima amb l'autor.

A més, a més, necessitem instruments de valoracié que identifiquin els
aspectes d'ensolapament i diferenciacié de comportaments parasuicides i
comportaments suicides. Es important que desenvolupem escales que
incorporin una valoracié del significat del comportament parasuicida per el
pacient, amb una discriminaci6 especial de l'intent de morir. Aixo és important,
doncs diferents modalitats de tractament podrien ser necessaries per proveir
seguretat i estrategies per sortir-se’n basades en el discerniment de l'intent, la
motivacio, i el significat del comportament per el pacient. El reconeixement per
part dels clinics del ligam entre la presentaciéo amb un episodi parasuicida i una
historia d’abus en el passat, facilitara el preguntar de manera rutinaria sobre
abus en pacients que vegin en aquestes circumstancies. Aixo tindria que ser
obligatori en els que es presenten de manera repetida als serveis d’'urgéncies

amb comportaments parasuicides.

Implicacions d’aquest estudi per a la Recerca

Necessitem definicions universals i instruments per mesurar les variables
independents d’abus sexual i fisic, i les variables dependents de comportaments
parasuicides, ideacio suicida, i comportaments suicides. El Questionari de les
Experiencies Sexuals (Coll i col., 1998, 2000) pot ajudar a emplenar el buit a la
maleta d’estris a utilitzar en aquest camp. A més, a més, estudis qualitatius
podrien ajudar a identificar els aspectes contextuals d’aquestes variables.

Fan falta més estudis de la poblacié masculina, especificament d’abus fisic.
Estudis longitudinals prospectius que objectivament verifiquen episodis d’abls
també ajudarien a avaluar el risc que porten els diversos factors a través del

temps, contribuint al desenvolupament i establiment de models teorics, com ara
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el que hem exposat a la seccio de la discussio en voltant de la naturalesa del
lligam entre abus i comportaments parasuicides.

Molt pocs estudis han intentat definir el lligam entre una historia d’abus sexual i el
comportament parasuicida subsequent. Els estudis cas-control han demostrat
gue els comportaments parasuicides sén més frequients en gent que ha patit
abusos i maltractaments, pero fins ara no existien estudis d’aguesta mena que
confirmessin que les experiencies d’abusos i maltractaments s6n més comuns
en poblacions que mostrin comportaments parasuicides. El nostre estudi
demostra que les experiéncies d'abus (sexual, fisic i psicologic) es donen en
major freqiiencia en dones que s’han pres una sobredosi medicamentosa de
manera intencionada, que en controls. Donada la evidencia que hi ha un lligam
entre trauma i comportaments autolesius, cal que la recerca es centri en el
desenvolupament i analisi d’estrategies per poblacions d’alt risc. A més, a més,
no esta clar com les experiéncies d’abus es troben relacionades amb suicidis

completats, i aquest treball també resulta necessari.

Noves Fronteres i Direccions

La conclusio del que ens ofereix la recerca epidemiologica vers altres tipus
d’investigacio en I'estudi de les experiéncies d’abus, és que el metode de
recerca a utilitzar dependra del proposit per el que el métode sera utilitzat. Si un
vol obtenir un coneixement profund de I'abls sexual des del punt de vista de les
persones gque han patit abus sexual, o des del punt de vista del professional clinic
enfrontant-se als problemes amb els que es presenten les victimes dels abusos,
aleshores I'analisi de material personal i de les histories cliniques ens oferira la
font d’'informacié més rica. Si, per altra banda, la preocupacié de l'investigador és
anar més enlla del cas concret o de la practica clinica personal, i intentar
descriure el problema de I'abus sexual en el context d’'una poblacié determinada
de persones, aleshores la recerca epidemiologica ens donara una descripcio
més acurada.

Malgrat una inversioé considerable de temps i diners en les terapies i els metodes
de tractament dels diversos tipus d’abus i maltractaments, fins el dia d’avui, en

ple segle XXIl, encara coneixem ben poc de I'eficacia d’aquests tractaments. Pel
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que fa al futur immediat, un pot predir que durant la propera década, la recerca en
aguest camp es centrara en examinar si les terapies per els diversos tipus
d’abus ofereixen el que diuen oferir.

Altres arees que podrien ser identificades com a prioritats per recerca en el futur
inclourien les segtuients:

Una clarificacié de la definicid i significat dels diferents tipus d’abus. El context

politic en el que I'abus sexual va ser redescobert ha portat a una utilitzacio
indiscriminada del terme, que ha de cobrir un ventall molt ampli d’experiencies.
Tant de bo que podem clarificar aquest problema de conceptualitzaci6 de
diverses maneres. En primer lloc, fa falta que arribem a posar-nos d’acord en les
experiencies que tindrien que cobrir els conceptes d’abus sexual, fisic o
psicologic. En segon lloc, cal que desenvolupem tipologies que diferenciin entre
els diferents tipus d’abus sexual. En tercer lloc, cal que continuem desenvolupant
meétodes de mesura i tecnica per descriure cada tipus d’abus sexual (alhora que
els maltractaments fisic, i els abusos psicologics), i I'extensié i gravetat de
l'incidéncia d’abus. Un enfocament que podria ser Util en clarificar la definicié de
gravetat de I'abus, i de I'extensi6 de l'incident seria el adaptar els métodes que
s’han aplicat a I'area més general de la recerca de les situacions de la vida diaria
per valorar I'estres causat per exposicio a una situacié especifica en el context
d’un grup particular de circumstancies.

1. Un millor enteniment del significat i validesa de I'experiéncia recordada de

l'infantesa. Degut a motius practics, els estudis retrospectius continuaran
formant la major part del cos de coneixement de I'abls sexual i les seves
consequencies. Arrel d'aixo, les memories de les experiéncies tenen un rol
central en la valoracio i la definicié de I'abus sexual, i resulta molt important
gue arribem a un enteniment més elaborat, tant de les limitacions, com de les
utilitzacions de les experiéncies recordades. En els debats de temes com ara
les memories recuperades, la sindrome de la memoria falsa, i els nens com
a testimonis; qliestions relacionades amb la precisio i el significat de
I'experiencia recordada €s més que probable que continuin posant dificultats.
Aquestes dificultats seran tant per a la recerca, com per a la practica clinica

dins el camp de 'abus, donat que no existeix una eina de referencia vers la
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gue gualsevol memoria pugui ser validada. Malgrat aquesta limitacio,
podriem seguir un nombre de camins per clarificar alguns aspectes del
descriure la informacié obtinguda d’experiéncies recordades, com ara:

a) Més estudis que examinin fins a quin punt la informacié obtinguda és
una reflexié dels meétodes que utilitzem per recollir aquesta informacio,
els tipus de preguntes que fem, el context en el que treballem, i altres
caracteristiques de la recollida de la informacié.

b) La utilitzacié de dissenys longitudinals, en els que les persones sén
preguntades sobre les seves experiéncies d’abus en diverses
ocasions, per examinar la estabilitat de les seves descripcions a
través del temps i els factors associats amb canvis en les seves
descripcions dels abusos.

¢) Estudis a llarg termini de nens que han estat abusats, per determinar
la precisié de les memories de I'abus en la infancia.

Tot i que cap d’aquestes iniciatives ens oferira una resolucio total de I'exactitud
de les descripcions de les experiencies d’abus, pot ser posible que ens donin
una visié més clara tant de la probable precisié de les descripcions d’abus,
com de les possibles limitacions d’aquestes descripcions com a fets concrets
gue es varen donar en la infancia d’aquesta persona.

3 Estudis semiprospectius dels contextos de la infancia en els que 'abus

succeeix. Una cohort de nens i nens serien estudiats durant la seva infancia
per obtenir detalls de les circumstancies socials i economiques de la familia,
el grau d’harmonia familiar, i 'ajustament del nen. Quan la cohort arriba a
I'edat adulta, seria posible el preguntar-los sobre experiencies d’abus durant
l'infancia d’'una manera que minimitzaria els problemes practics i étics que es
donen en dur a terme un disseny totalment prospectiu.

4 Recerca de les consideracions éetiques lligades a la obtencié de la data de

l'abus. Tot i el volum de publicacions preocupades en generar debat en
voltant dels efectes dolents de preguntar a gent si han estat abusades, no hi
ha pas massa evidéncia que doni suport a aquest punt de vista. De fet, cada
vegada hi han més estudis que, com nosaltres, descriuen que aquells

preguntats sobre experiéncies d’abus no pateixen una angoixa fora de lloc
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com a consequéncia dels temes tractats (Fergusson i col., 1996). Malgrat tot,
cal reconeixer que aquest és un tema conflictiu que requereix atencio. Una
manera efectiva d'investigar-lo seria portar a terme un experiment aleatori en
el que utilitzant una mostra gran de la poblacié general, assignariem
aleatoriament la meitat a ser preguntats sobre abus, mentre que l'altre meitat
no seria preguntada sobre abus. Aquesta mostra després podria ser
estudiada de manera longitudinal per examinar fins a quin punt aquells
preguntats per experiéncies d’abds mostren patrons diferents d’ajustament i
respostes diferents dels que no varen ser exposats a preguntes sobre
experiencies d'abus.

Una investigacié de I'eficacia dels tractaments utilitzats, tant en les

experiencies d’abus, com en els intents parasuicides. Aquesta recerca crec

gue hauria de tenir prioritat per damunt de totes les idees esmentades fins
ara. Durant els darrers anys hem experimentat un creixement important del
nombre de terapies i terapeutes per el tractament dels diferents tipus d’abus,
especialment de I'abus sexual. Aquest creixement ha estat potenciat, com a
minim, per un parell de suposicions: (a) que les experiéncies d’abus
necessariament produeixen consequéencies negatives a curt i llarg termini; i
(b) que aquests efectes es poden disminuir o eliminar amb la terapia
apropiada. Com he mencionat amb anterioritat, hi ha molt poca recerca que
ha avaluat fins a quin punt les terapies tenen efectes beneficiosos o
perjudicials. Donat els costs socials i economics d’aquestes terapies, cal que
examinem els efectes beneficiosos de la terapia quan els comparem amb no
oferir cap terapia, i fins a quin punt les diferents terapies tenen efectes
beneficiosos o perjudicials quan aquestes terapies son comparades entre
elles. Recerca en aquest camp no tant sols respondria les preguntes sobre
I'eficacia de les terapies utilitzades, sind que a més, a més ens oferiria
evidencia indirecta del rol causal de les experiéncies d’abus en el
desenvolupament de problemes d’ajustament. En concret, si es demostrés
gue les terapies que adrecen I'abus sexual obtenen resultats superiors que
les que no adrecen I'abUs sexual, aquesta evidéncia clarament suggeriria

gue el tractament especific de I'abus reduiria els problemes d’ajustament.
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Aix0, perla seva banda, donaria suport a la hipotesi de qué la exposicio a
'abus sexual, en absencia d’altres factors, incrementa la vulnerabilitat
individual a problemes d’ajustament.

6 Una millora del nostre coneixement i enteniment dels factors que porten a

resultats o desenllacos de resisténcia (resilience) en nens i nenes que han
estat abusats (Kaplan, Pelcovitz & Labruna, 1999).

7 Valoraci6 estricte de I'efectivitat de les intervencions psicoterapeutiques i

psicofarmacologiques, tant en el camp de I'abus, com en el dels

comportaments parasuicides.
La utilitzacié de mostres més grans és necessari si tenim la intencio d'utilitzar
analisis multivariades. En aquest estudi el poder estadistic es trobava una mica
compromes per detectar diferéncies petites entre els casos i els controls. Per
algunes de les variables hi havia menys d’'un 50% de probabilitat de detectar una
relacid, el que podria voler dir que podia haver existit una relacié, pero la mostra
era massa petita per detectar-la.
Aquest estudi demostra que la influéncia de les experiencies d'abus en efectes
adversos a llarg termini es troba mediatitzada i influenciada tant per la gravetat de
les experiéncies d’'abus, com per un ventall de factors familiars, socials i de
personalitat. Aixo fa que la interpretacio dels efectes directes de I'abus per se
sigui dificil. Els equips d’en Mullen (Mullen i col., 1994) i en Peters (1988) han
suggerit que I'abls sexual actua de manera relacionada amb el bagatge familiar,
afectant I'autoestima del nen, i la seva capacitat per establir confianga, intimitat, i
sexualitat, fent-lo més vulnerable a problemes de salut mental més endavant en
la seva vida. Tot i que sembla forca clar que les experiéncies d’abus incrementen
la probabilitat de patir dificultats en les arees d’autoestima, intimitat, i sexualitat en
el futur, encara no ens queda del tot clar els mecanismes mitjangant els quals
aixo es produeix.
El impacte de I'abus variara depenent de la fase del desenvolupament en la que
es produeixi. També variara d’acord amb el grau de resisténcia (resilience) del
nen, pel que fa al seu desenvolupament psicologic i social, fins aquell punt. Un
nen (0 nena) que ja ha tingut que enfrontar-se amb, per exemple un bagatge

familiar problematic o abus emocional, podria ser més vulnerable al cop



34 Tesi Doctoral

addicional de I'abus sexual. Un altre nen amb un bagatge familiar més segur pot
estar igualment afectat després de I'abus, pero és probable que presenti menys
problemes a llarg termini.

Experiencies d’abus sexual sén molt prevalents, de manera consistent les
trobem associades amb problemes diversos a I'edat adulta, perd malgrat tot,
el lligam entre les experiencies d’abus i la psicopatologia en I'adult no és
entesa del tot (Vogeltanz i col., 1999). Donada la prevalencia de I'abus
sexual i de les seves sequeles, cal que desenvolupem dissenys longitudinals
| prospectius per tal d'entendre els diferents processos que prenen part. Una
altra tasca important per als professionals de la Salut Mental és el
desenvolupament d'intervencions amb suport empiric per al tractament de
I'abus sexual. En aquests esforcos cal incloure programes d’identificacio
precog i d'intervenci6 per a noies joves que han estat abusades, i
tractaments més efectius per dones que revelen abus i altres problemes,
com ara depressio 0 abus de drogues.

Tot i que el tema del rol exacte de les experiencies d’abus en I'etiologia del
efectes negatius seguira sent un tema controvertible i contenciés, aixo no tindria
gue aturar els nostres esforcos per reduir el nombre de nens que pateixen abus,
ni el nombre de joves i adults que pateixen consequencies d’aquell abus, per
exemple, prenent-se sobredosis de medicaments.

No hi ha cap mena de dubte que recerca dins del camp de I'abus sexual porta
temps, i que fins i tot els estudis ben dissenyats patiran problemes importants
relacionats amb la definicié i mesura de les experiéncies.

En general, la perspectiva d’obtenir respostes indiscutibles i clares no és bona.
Aixo fa que aquest camp de treball sigui evitat per els puristes que es concentren
en la qualitat de la recerca en lloc de en la importancia de la pregunta a contestar
en I'estudi. Malgrat tot, la Unica ruta per resoldre tots aquests temes és mitjancant
estudis ben dissenyats que adrecin punts centrals en aquest camp. Es
improbable que cap estudi concret, per ell mateix, resolgui totes les ambigiitats,
dubtes, i incerteses que continuaran portant navols damunt aquest camp. Per
altra banda, estic convencut que la progressiva acumulacié de coneixement

empiric ajudara de manera considerable a una conceptualitzacio més clara dels
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conceptes d’abus sexual, psicologic, i maltractaments fisics. Aquesta evidéncia
clarificara les avantatges i limitacions de les diferents mides utilitzades per el seu
estudi, identificant els contextos socials i familiars dins dels que les experiéncies
d’abus és més probable que es donin, i examinant les consequencies positives i
negatives de cadascun dels tractaments a la nostra disposicio.

Desitjo que aquesta tesi, i els articles originals publicats que formen part d’ella,
sigui un altra gra de sorra a la platja del coneixement de les experiencies d'abus i

dels episodis parasuicides.
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