
  


  
    
  


  
    Catalunya és un dels països del món on es consumeixen més hipnosedants: el 13,6% de persones entre quinze i seixanta-quatre anys en prenen, suposadament per superar la tristesa, la depressió, les preocupacions, els desenganys, els fracassos, el malestar, els amors i desamors, els dolors musculars, l’insomni, etc.


    Per què? Per què passa això en un país on tenim bona convivència, bon clima, bona gastronomia i una societat civil activa? Tanta insatisfacció hi ha? Tant mal de vida? Quin paper tenen els metges en l’elevat consum de tranquil·litzants? I la indústria farmacèutica? Què ens passa? Quins són els nostres mals?
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  Tot flueix, res és estàtic.
Creuem i no creuem els mateixos rius.
 Som i no som.


  HERÀCLIT, 538-484 aC


  INTRODUCCIÓ


  En els més de vint-i-cinc anys que tinc la sort i el privilegi de fer entrevistes, sempre he pensat en les que m’han «marcat». Amb el temps, fins i tot, per l’impacte que em produïen algunes converses, vaig passar a utilitzar el «marcat» pel «canviat». «Apa!», diran alguns, «com et pot canviar una entrevista?».


  Doncs sí, una entrevista et pot canviar, de la mateixa manera que ho pot fer una experiència, una pel·lícula, una obra de teatre, una cançó, un llibre, una amistat, una nova coneixença…


  Dels aforismes d’Heràclit amb què comença aquest llibre, es diu que Plató en va fer aquesta lectura: «Cap home pot banyar-se dues vegades en el mateix riu».


  I és així, ni el riu ni nosaltres som els mateixos quan tornem a banyar-nos-hi. O no és així? És la mateixa aigua? I el més important, ara, el més rellevant: i nosaltres, que som els mateixos? Doncs, talment podríem dir de moltes altres situacions.


  La resposta d’aquest canvi l’hem de buscar, possiblement, com diu la ciència, en la fisiologia del cervell. En el cervell hi ha tot el que som i tot el que podem ser. I malgrat això, continua essent l’òrgan més desconegut del cos humà a causa, segurament, de la seva immensa complexitat.


  En el cervell hi ha uns cent mil milions de neurones en comunicació constant. I un nombre deu vegades superior d’unes altres cèl·lules anomenades glia. El cervell d’avui ja no serà el de demà: haurà canviat, com el riu. El cervell canvia, nosaltres canviem. I això és constant: sempre hi ha moviment, segons els neurocientífics.


  Fa molts anys, el 5 de desembre de 1967, el cirurgià cardíac Christiaan Barnard va fer el primer trasplantament d’un cor humà de la història, a l’Hospital Groote Schuur, de Ciutat del Cap, a la Sud-àfrica de l’apartheid.


  El receptor va ser Louis Washkansky, un home de cinquanta-quatre anys que s’estava morint d’una miocardiopatia isquèmica terminal. I la donant, una jove de vint-i-quatre anys que havia tingut un accident i de resultes patia una disfunció cerebral greu. Louis Washkansky va morir divuit dies més tard a causa d’una infecció per pseudomònades (bacteris) als pulmons.


  Christiaan Barnard es va haver de retirar de la cirurgia el 1997 a causa d’una artritis a les mans. Havia practicat cent quaranta trasplantaments.


  Barnard, que va morir d’un atac d’asma, s’havia negat el 1979 a fer un trasplantament de cap humà. Era una idea que li va semblar impracticable i «probablement, immoral». Una idea que un dels seus referents en els trasplantaments de cor, el científic rus Vladimir Demikhov, ja havia començat a experimentar amb gossos des del 1940. Podria incloure aquí un enllaç d’Internet amb imatges històriques d’aquesta aberració, però els estalvio el sofriment.


  Els experiments del científic rus avui dia segurament serien prohibits allà on hi hagi una mica, només una mica, de decència i de dignitat.


  Demikhov va ser el primer a trasplantar un cor a un gos, el 1946, el primer a trasplantar un pulmó a un mamífer i el primer a fer un bypass coronari el 1953. És obvi, doncs, que els seus coneixements, més enllà de qüestions ètiques, van ser utilitzats per altres científics i cirurgians, com és el cas de Christiaan Barnard.


  El 1968, el doctor Cristóbal Martínez Bordiú, marquès de Villaverde i gendre del dictador Francisco Franco, va realitzar un trasplantament de cor a un lampista gallec, que va morir vint-i-set hores després de l’operació. Amb tot, la comunitat mèdica mai no va considerar aquell trasplantament com un fet mèdic homologable.


  Disset anys després del primer trasplantament de cor humà del món, concretament, el 8 de maig de 1984, els doctors Josep Maria Caralps i Josep Oriol Bonín van fer el primer trasplantament de cor amb èxit a Catalunya, i a tot Espanya, a l’Hospital de Sant Pau de Barcelona.


  El malalt era un home de trenta-tres anys d’edat amb una miocardiopatia dilatada a qui els metges donaven pocs mesos de vida. El donant era un noi de poc més de vint anys que havia mort d’accident de trànsit. D’aquell fet històric no se’n va fer ni una sola fotografia.


  Set mesos després, el 8 de desembre, els doctors Caralps i Bonín em van deixar entrar amb un equip de TV3 al quiròfan de l’Hospital de Sant Pau per enregistrar el que havia de ser el quart trasplantament de cor humà que es faria a Barcelona. I va ser la primera vegada que un equip de televisió va poder gravar una intervenció d’aquestes característiques a Espanya.


  El pacient, Nicolàs Campillo Morales, aragonès de vint-i-sis anys, patia d’una miocardiopatia dilatada i tenia una expectativa de vida de menys de sis mesos.


  El donant va ser un home de quaranta anys, mort per una hemorràgia cerebral a causa d’un accident laboral.


  Recordo, com si encara fos avui, les imatges del cor malalt una vegada extret de la cavitat toràcica: nu, de color vermell fosc, bategant dèbilment en una safata d’acer inoxidable. I també la destresa, la precisió i la disciplina gairebé militar amb què actuaven tots els membres de l’equip responsable del trasplantament.


  Mentre m’ho mirava, tremolava de fred o potser d’incomoditat, d’angúnia… No ho sé. No havia vist mai abans un cor humà, ni com obrien el tòrax a una persona, ni… El doctor Caralps fins i tot em va haver de dir que si em quedava tan allunyat de la taula d’operacions no serviria de res que hi hagués anat.


  La intervenció va durar una mica més de tres hores.


  Una vegada finalitzat el trasplantament, i encara impressionat pel que havia acabat de veure, vaig preguntar al doctor Caralps:


  —Doctor, nosaltres només som això, aquesta víscera que encara batega sola en la immensa i freda solitud d’una safata d’acer inoxidable?


  —No. Nosaltres som moltes coses més, però el cor és fascinant i carismàtic, com el cervell. El cor batega unes cent mil vegades i bomba uns deu mil litres de sang al dia. És com una màquina perfecta. Mira ara aquest electrocardiograma. Ho veus? Hi ha dos batecs, els batecs dels teixits del donant i els batecs del receptor.


  Aquell «Nosaltres som moltes coses més, però el cor és fascinant i carismàtic, com el cervell» em va encuriosir durant bastants anys. Tant és així que no vaig parar fins que vaig poder veure un cervell. Va ser durant una autòpsia. El forense em va dir:


  —Aquí tens l’estructura, l’òrgan més complex conegut per l’home. L’únic que pot pensar sobre si mateix. El cervell ets tu. Aquí tens el teu jo. Fixa’t com n’és, de sublim, que fins i tot el molt murri ens fa preguntar-nos qui som. La seva plasticitat és enorme.


  He de dir que l’autòpsia no em va impressionar tant com l’operació del trasplantament de cor, i és que aquell cor bategant, aquell cor que encara es movia feblement en aquella safata d’alumini, no s’oblida fàcilment. No ho sé, potser el fet que fos una autòpsia i no una intervenció quirúrgica a una persona viva també hi va influir.


  Avui, suposadament, encara no es tenen els coneixements necessaris. O potser la ciència encara no pot permetre el trasplantament de cervell o de tot un cap humà, i, a més, no crec que des del punt de vista ètic es permetés que un altre Vladimir Demikhov fes experiments amb gossos amb dos caps. Però, què passaria si es poguessin fer trasplantaments de cervell com es fan els de cor, per exemple? Què passaria si tinguéssim els nostres doctors Caralps i Bonín dels trasplantaments de cervell i tots els científics del món per poder-lo fer realitat?


  En el cas del trasplantament de cor, el que es trasplanta és una víscera, és a dir, s’extreu el cor malalt del pacient i se n’hi posa un altre d’un donant. Però, com aniria el de l’hipotètic trasplantament de cervell? Què es trasplantaria, el cos o el cervell?


  Si el cervell ets tu, la consciència de ser tu, la teva memòria, els teus records, els teus amors i desamors, els teus colors, les teves olors, les teves imatges…, si se’t llença a les escombraries de vísceres humanes d’un quiròfan d’hospital qualsevol perquè estàs en fase terminal, on seràs tu, després?


  Què és el teu cos sense tu?


  Els teus amics reconeixeran el teu cos, la teva cara quan et vegin perquè no hauran canviat, però existiràs tu. On seràs tu? Els reconeixeràs tu?


  I si en canvi ets tu el que s’ha trasplantat, és a dir, se t’ha posat en un altre cos, com ho faràs amb els amics, coneguts i estimats?


  Què farà el teu cervell en el nou cos? Et reconeixeràs?


  T’estimaran igual els que t’estimaven, el teu company i/o companya?


  I els altres òrgans del cos que has ocupat, s’acostumaran a ordres i hàbits diferents? Buff, que n’és, de complicat, tot això!


  De la conversa amb el forense, em va cridar l’atenció el terme «plasticitat». Un cervell «plàstic»?, vaig preguntar-me en silenci. Què vol dir això? Unes quantes entrevistes després em van donar la resposta.


  Què és la plasticitat del cervell, doncs? El terme «plasticitat» va ser usat per primera vegada l’any 1890 pel psicòleg nord-americà William James per definir la naturalesa modificable del comportament humà.


  A partir de les grans aportacions del gran savi espanyol i premi Nobel Santiago Ramon y Cajal en la seva obra Estructuras de los centros nerviosos de las aves del 1888, hi ha consens, sobretot des de fa trenta anys, a definir que «la plasticitat del cervell és la capacitat fisiològica i anatòmica de canviar». És a dir, gràcies a aquesta propietat, aprenem, ens transformem, canviem. L’experiència ens canvia i el cervell s’hi adapta. Si la nostra activitat/experiència té lloc en un entorn ric en estímuls, el desenvolupament de les potencialitats del cervell és major. En canvi, si l’entorn és pobre, les potencialitats de creixement són menors.


  De la mateixa manera que la fotosíntesi és una de les meravelles del regne vegetal, la plasticitat és una de les meravelles de la condició humana.


  Un dia, Álvaro Pascual-Leone, catedràtic de Neurologia de la Universitat de Harvard i director del Centre d’Estimulació Cerebral No Invasiva de Boston, per explicar-me la plasticitat cerebral em va posar l’exemple del programari i del maquinari. Pascual-Leone em va preguntar si em podia imaginar un programari que modifiqués, que canviés el maquinari. Si em podia imaginar que un document de Word canviés la meva targeta gràfica. Li vaig dir que això era impossible. I ell, que evidentment ja en sabia la resposta, va fer-me veure que és precisament això el que permet la plasticitat cerebral, la característica del nostre cervell de modificar-se.


  Però és que, a més, el fet de saber que el nostre cervell és plàstic, que podem generar noves neurones i noves connexions entre elles (sinapsis), ens permet creure que podem millorar, que podem tenir noves habilitats per superar nous reptes, noves dificultats, nous canvis del nostre entorn.


  Això és molt important. Molt. I ho és perquè la ciència et diu que tens la capacitat biològica de millorar. Per tant, si no hi ha cap lesió orgànica irreversible, tothom pot millorar.


  Fa més d’un segle que Ramón y Cajal ja ho va resumir així: «Tot home, si s’ho proposa, pot ser escultor del seu propi cervell». Això, evidentment, no vol dir que milloraràs estant assegut en una cadira sense fer cap esforç per part teva. No. Milloraràs, com diu Ramón y Cajal, si t’ho proposes, és a dir, per mitjà de l’aprenentatge, de l’esforç, del sacrifici, de la voluntat de fer-ho i, a vegades, de pensar-ho, segons sostenen alguns neurocientífics!


  En un principi, abans del 1960, es creia que quan s’arribava a l’edat adulta el cervell ja no podia canviar, és a dir, que ja perdia la seva plasticitat. Però una sèrie d’estudis van demostrar que això no era cert i que, al contrari del que es creia, el cervell sempre canvia en funció de com interactues amb el teu entorn.


  Per dir-ho d’una altra manera, ja siguis infant o adult, com més riques siguin les interaccions amb l’entorn, més connexions de neurones hi haurà. Sempre.


  Si deixes un avi en una residència sense cap mena d’estímul, avorrit, sense interactuar amb altres persones, fent el mateix cada dia, veient només com passa el temps, el seu cervell es farà més «petit», amb connexions neuronals més febles. Però si decideix aprendre a tocar el piano, per exemple, els estímuls que rebrà el cervell seran extraordinaris.


  No cal dir que la desigualtat que existeix en la nostra societat condemna les persones (petits i grans) que viuen en entorns pobres i molt pobres a no poder desenvolupar amb plenitud les seves capacitats neuronals.


  No fa pas gaire temps, es creia que es naixia amb un nombre de neurones concret i amb una intel·ligència que, a més, determinava la nostra càrrega genètica i que no s’hi podia fer res. Fals.


  Álvaro Pascual-Leone no es cansa de dir que «jo sóc el meu cervell», cosa que em recorda el que em va dir el forense que em va permetre veure, per primera vegada, un cervell humà.


  I un altre neurocientífic, Francisco Mora, doctor en Neurociències per la Universitat d’Oxford i catedràtic de Fisiologia Humana a la Universitat Complutense de Madrid, afirma amb contundència que, en essència, l’ésser humà és allò que aprèn i memoritza, res més. La cultura seria el marc en què es desenvolupa tot ésser humà, i seria el mirall on reflectim constantment tot el que som.


  De fet, seguint amb el doctor Mora, aprendre és la necessitat més vella del món. I la vida no seria possible sense l’aprenentatge i la memòria.


  He volgut destacar a grans trets i sense cap voluntat de ser exhaustiu, entre altres coses perquè no sóc científic ni tinc la formació adequada, allò que més m’ha impactat al llarg de totes les entrevistes que he fet a neurocientífics i professionals de la medicina en general amb un objectiu ben clar: intentar aprofundir en una contradicció que cada vegada esdevé més gran. És aquesta:


  La neurociència ens diu que podem canviar, que podem transformar-nos i que podem millorar, perquè la fisiologia i l’anatomia del cervell humà ho permeten, cosa que no vol dir que sigui fàcil. Però possible ho és. Recorden la màxima de Ramón y Cajal, ara?


  I també se’ns diu, per si no fos poc, que fins i tot el pensament podria col·laborar-hi d’una manera ben activa.


  Per contra, aquí tenim aquestes dades:


  El 13,6% de persones entre quinze i seixanta-quatre anys consumeixen hipnosedants, segons l’última enquesta publicada pel Ministeri de Sanitat sobre el consum de drogues i alcohol a Espanya (2013-2014).


  És a dir, hipnosedants suposadament per superar la tristesa, la depressió, l’ansietat, les preocupacions, els desenganys, els fracassos, l’estrès, les ambicions, el malestar, els amors i desamors, els dolors musculars i l’insomni o, si es vol, per acarar els problemes de la vida quotidiana, els anomenats dolors de vida.


  Si en lloc de limitar l’enquesta als seixanta-quatre anys s’hagués volgut arribar als vuitanta, per exemple, aquest 13,6% quedaria molt, però que molt curt.


  Les dones, com passa en altres aspectes de la vida, són les veritables víctimes d’aquestes substàncies. I això és així perquè la proporció de dones consumidores d’aquestes drogues gairebé duplica la dels homes (un 16,0% contra un 8,5%).


  Segons la Fundació Institut Català de Farmacologia i el seu Butlletí Groc, Catalunya seria un dels països del món on més hipnosedants es consumeixen, per sobre dels Estats Units, els països nòrdics, França i la Gran Bretanya.


  L’elevat consum de benzodiazepines (medicaments psicotròpics que actuen sobre el sistema nerviós central, amb efectes sedants, hipnòtics, ansiolítics, anticonvulsius, amnèsics i relaxants musculars) és un problema de salut greu. Aquestes drogues creen addicció i, a més, tenen molts efectes secundaris com, per exemple, i en el cas de persones grans, fractures de coll de fèmur. Espanya és el país on n’hi ha més.


  I aquí no s’acaba tot. Segons l’Agència Espanyola de Medicaments i productes sanitaris, que depèn del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat, el consum d’antidepressius a Espanya, els anomenats ISRS, inhibidors selectius de la recaptació de serotonina, s’ha triplicat des del 2000 fins al 2013. A més, Espanya és dels poquíssims països del món on es recepten psicofàrmacs en els serveis d’atenció primària.


  
    	Què se n’ha fet, de la plasticitat del nostre cervell aquí? Només és un divertimento per a neurocientífics?


    	I les capacitats fisiològiques i anatòmiques de millorar, ja no existeixen, ja no s’hi creu, ja no es potencien?


    	La sedació és la resposta a tots els mals?


    	És millor una pastilla per a cada molèstia, per a cada resposta emocional a un fet que ens desagradi, que aprofundir en les causes?


    	Per què? Per què passa això en un país, ja sigui Espanya o Catalunya, on hi ha bona convivència, estructura familiar, bon clima, bona gastronomia, una societat civil activa i nombroses xarxes de participació en activitats diverses?


    	Per què hi ha tanta insatisfacció? Tanta infelicitat? Tant dolor de vida? Tant dolor emocional?


    	Quin paper tenen els metges en l’elevat consum de tranquil·litzants? I la indústria farmacèutica?


    	Per què la dona, una vegada més, s’emporta la pitjor part dels efectes d’una ciència que la ignora, la invisibilitza?


    	Per què, en molts casos, no es té en compte que els efectes farmacològics i els efectes adversos d’alguns fàrmacs poden ser diferents entre homes i dones a causa dels factors fisiològics i moleculars diferents en funció del sexe?


    	Com és que centenars de milers de persones a Espanya, d’entre quinze i seixanta-quatre anys, depenen d’ajudes farmacològiques per intentar «solucionar» el malestar?


    	Què ens passa i què passa? Quins són els nostres mals, diguem-ne morals o, si es vol, existencials?

  


  Crec que s’ha de saber o, si més no, intentar saber per què cada vegada hi ha més addicció a les «pastilles emocionals».


  Crec, com ja s’ha dit i no com a acte de fe, sinó d’acord amb la ciència, que no hi ha res, llevat que es pateixin lesions irreversibles i limitadores, que ens pugui impedir creure més en les nostres potencialitats de canvi o de millora que en fàrmacs repressors de la nostra voluntat.es «pastilles emocionals».


  Aquest llibre no és i no pretén ser, que quedi ben clar, un llibre d’autoajuda com els que es poden trobar a cabassos en qualsevol llibreria o aeroport. No. No hi busquin els deu passos que han de seguir per ser no sé què. No els hi trobaran.


  Aquest llibre no és ni vol ser un al·legat contra la indústria farmacèutica, sense la qual, i no cal dedicar-hi massa temps, encara ens moriríem pel que avui seria considerat una nimietat.


  Aquest llibre no és ni tampoc vol ser una crítica fàcil contra la classe mèdica ni contra la formació dels metges.


  Aquest llibre l’únic que pretén es posar a l’abast de tothom l’opinió de professionals molt qualificats sobre l’ús i abús dels psicofàrmacs.


  Ells són:


  
    	Joan Ramon Laporte, catedràtic de Farmacologia.


    	Jorge L. Tizón, psiquiatre.


    	Carme Valls, endocrinòloga.


    	Miquel Porta i Serra, epidemiòleg.


    	Xavier Antich, doctor en Filosofia.

  


  La seva opinió no és la més comuna en els mitjans ni en les consultes mèdiques, però, en canvi, és la que necessiten saber totes les persones que consumeixen qualsevol medicament del grup dels psicofàrmacs i, també, les que hi volen recórrer o pensen que podrien fer-ho.


  És molt necessari que se sàpiga el perquè d’un consum tan elevat i, no cal dir-ho, les conseqüències que té. I greus. I, a partir d’aquí, que cadascú actuï amb llibertat i amb coneixement de causa, perquè, com diu Ignacio Morgado, catedràtic de Psicobiologia a l’Institut de Neurociència de la Universitat Autònoma de Barcelona, la manera que té el cervell humà d’entendre i gestionar el món consisteix a crear il·lusions en sintonia amb el medi on vivim, és a dir, il·lusions pràctiques que indueixen a comportaments coherents, eficaços i adaptatius.


  Oi que els científics diuen que tenim la capacitat de pensar-nos, de crear il·lusions pràctiques que ens menen a comportaments coherents, eficaços i adaptatius? Doncs, fem-ho i, al mateix temps, pensem-nos.


  Comencem.


  LA TRISTESA NO ÉS UNA MALALTIA


  per


  JOAN RAMON LAPORTE


  La investigació de les malalties ha avançat tant que cada vegada és més difícil trobar algú que estigui completament sa.


  ALDOUS HUXLEY


  JOAN RAMON LAPORTE


  
    	Catedràtic de Farmacologia per la Universitat Autònoma de Barcelona.


    	Director de la Fundació Institut Català de Farmacologia, centre col·laborador de l’Organització Mundial de la Salut.


    	Director del Butlletí Groc, un butlletí bimensual d’informació sobre iatrogènia (complicació derivada de l’efecte tòxic o nociu d’una determinada teràpia farmacològica).


    	President del Comitè de Medicaments Essencials de l’Organització Mundial de la Salut (2002-2005).

  


  Joan Ramon Laporte és un referent en farmacologia. Es diu que la poderosa indústria farmacèutica així com alguns polítics i figures assentades de la medicina i de la universitat el temen. Són els que de seguida el titllen de radical, que és una manera de desprestigiar-lo, però ell ja ha viscut moltes guerres i sap amb qui se les té.


  El doctor Laporte, fill de Josep Laporte i Salas, que va ser conseller de Sanitat i d’Educació en diferents governs de Jordi Pujol, està sempre a l’abast de tothom que truqui a la seva porta per saber allò que no s’explica sobre qualsevol fàrmac. És a dir, dels qui vulguin llegir molt més enllà del prospecte d’un medicament. Laporte no parla per parlar. Les seves opinions necessiten basar-se en fets contrastables i verificables. Una altra cosa és que agradin.


  Coneix el món de la farmacologia com n’hi ha pocs. I quan detecta un engany, quan detecta que un fàrmac fa exactament el mateix que un placebo, per exemple, o que presenta un munt de reaccions adverses, ho denuncia en el seu més que necessari Butlletí Groc.


  És atent, rialler i amable. I no defuig cap pregunta.


  «Tenim una medicina que no mira l’ésser humà i, com que no mira l’ésser humà, no s’interessa per les emocions. […] Si vas a veure el teu metge del CAP i li dius que estàs trist, el més probable és que en surtis amb algun antidepressiu. Això és el que diuen les dades que tenim. I saps per què? Perquè no saben distingir, parlo en general, entre tristesa i depressió. La tristesa no és una malaltia i, a més, amb antidepressius no millora sinó que s’agreuja».


  Jaume Barberà: Doctor Laporte, vostè és una autoritat en farmacologia. Pot explicar-me, i explicar-se a si mateix, per què hi ha tantes persones addictes als ansiolítics?


  Joan Ramon Laporte: Ens tractem de tu, Jaume? Primer, permet-me una consideració sobre el nom «ansiolític». Aquests medicaments s’acostumen a anomenar, des del punt de vista tècnic, de dues maneres: «ansiolítics», que vol dir que trenquen l’ansietat, que posen fi a l’ansietat, o «hipnosedants», que vol dir que produeixen hipnosi i sedació.


  Jo prefereixo el terme «hipnosedants», encara que sigui més complicat. Per què? Perquè «ansiolítics» és una paraula de construcció industrial. Sembla que siguin medicaments dissenyats específicament per posar fi a l’ansietat, i aquesta no és la qüestió. Són medicaments que ens deixen adormits, que en general deprimeixen les funcions del sistema nerviós central (també la respiració, per exemple, que no és necessàriament un component de l’ansietat…).


  Els hipnosedants pertanyen al grup dels anomenats psicofàrmacs, on hi hauria també, a grans trets, els antipsicòtics, els antidepressius i els estimulants (com les amfetamines).


  Un hipnosedant a dosis baixes és un ansiolític i a dosis altes és un hipnòtic.


  JB: El mateix fàrmac, és a dir, per exemple i si em permets utilitzar noms comercials, Orfidal, Tranxilium, Lexatin, Valium, Trankimazin, Diazepam, en dosis diferents poden fer el que dius?


  JRL: Sí, el mateix fàrmac. És a dir, hi ha una continuïtat d’efecte entre una dosi baixa, que et redueix l’ansietat (aparentment), els símptomes d’ansietat, l’ansietat vista per una altra persona des de fora, diria jo per ser més precís. Amb una dosi una mica més alta la persona s’adorm; amb una dosi encara més alta, entra en coma; i amb una dosi molt més alta, mor. És a dir, el mateix producte té una activitat que dóna lloc a un efecte més o menys intens segons la dosi.


  Els laboratoris han buscat quin seria el possible mecanisme específic que aquests fàrmacs tenen en el sistema nerviós central. Per exemple, aquests medicaments hipnosedants o hipnòtics i sedants alteren el que es coneix com el sistema del GABA (àcid gamma-aminobutíric) cerebral, que sembla que intervé en els nostres patrons del son i en la regulació del ritme nictemeral.


  Ara bé, el son no el determina solament el GABA, de manera que s’aprofita una troballa descontextualitzada per explicar entre cometes el mecanisme d’acció del fàrmac. Llavors es diu: «Aquest és el mecanisme específic», però el fàrmac té moltes altres accions i efectes. Posem un exemple. Arriba a l’hospital un pacient amb bronquitis crònica i amb un quadre de confusió que no el permet reconèixer els familiars, ni saber en quin dia viu, etc. Aquesta confusió és per causa d’una descompensació de la bronquitis derivada, al seu torn, d’una pneumònia, que fa que li arribi menys oxigen al cervell i per això està confós. Un error típic de resident de primer any (val a dir que ara els fem un curs abans que comencin perquè no el cometin) és administrar-los un ansiolític per calmar-li el desvari.


  Doncs bé, això pot matar el pacient, perquè aquests fàrmacs no tenen solament acció ansiolítica, sinó que en tenen moltes altres. Per exemple, alteren la sensibilitat del centre de la respiració al sistema nerviós central: als éssers humans i als mamífers, quan tenim poc oxigen a la sang i en necessitem més, se’ns activa la respiració. La baixa pressió d’oxigen a la sang informa aquest centre del cervell i l’avisa: «Ei, incrementa la velocitat de la respiració!». La resposta immediata és que respirem més profundament i més ràpid. Però si aquest mecanisme queda bloquejat, cosa que susciten aquests fàrmacs, el pacient bronquític crònic pot morir perquè l’oxigen a la sang disminueix, i disminueix, i disminueix sense que s’activi el centre de control de la respiració.


  Aquests fàrmacs no són medicaments específics contra l’ansietat. Cal recordar la seva història.


  Els efectes d’aquests fàrmacs, primer els barbitúrics, després les benzodiazepines i altres, es van descobrir perquè a dosis creixents adormien els animals, i els adormien durant més estona com més n’augmentaves la dosi. I, per tant, a partir d’aquí es diu: «Es tracta d’un fàrmac que redueix tot el que és l’activitat cerebral, i l’activitat cerebral podríem descriure-la d’alguna manera com el que el cervell capta de la realitat que l’envolta i el que el cervell ordena a la resta del cos per respondre davant d’aquesta realitat, és a dir, el cervell capta calor, fred, el que sigui, i després respon corrent, anant a poc a poc, asseient-se, etc.». Doncs bé, tot això és el que queda limitat amb aquests fàrmacs. Per tant, jo prefereixo dir-ne sedants i hipnòtics i classificar-los en el gran grup dels fàrmacs que són depressors del sistema nerviós central.


  JB: Els barbitúrics fan el mateix?


  JRL: Els barbitúrics són depressors del sistema nerviós central i, de fet, són els primers hipnosedants que es van descobrir als anys vint del segle passat.


  Marilyn Monroees va matar amb barbitúrics, perquè encara no hi havia benzodiazepines (riu). Els barbitúrics eren els que predominaven en aquella època. El primer (anomenat barbital) es va descobrir, que jo recordi, l’any 27. Després, van venir el fenobarbital, el pentobarbital, l’hexobarbital… Són modificacions de la molècula del barbital, a la qual s’afegeix o es treu algun radical, però sempre manté l’activitat de la molècula original.


  JB: És a dir, que són medicaments, entre cometes, «perillosos».


  JRL: Sí, perillosos, els psicofàrmacs són perillosos. Has de pensar que els barbitúrics tenen un marge terapèutic més estret que les benzodiazepines, que van venir després. Què vol dir això? Que la diferència entre la dosi o la concentració (si mirem concentracions en plasma), la concentració eficaç i la concentració tòxica, és molt petita en el barbitúric, de manera que, si te’n prens unes quantes pastilles de més, és fàcil que et puguis morir. Ara bé, amb les benzodiazepines, la diferència entre la concentració eficaç i la concentració tòxica és molt més àmplia.


  És a dir, que t’has de prendre moooltes benzodiazepines per matar-te. De fet, es coneixen pocs casos —i discutibles— de gent que hagi aconseguit suïcidar-se només amb benzodiazepines. Normalment qui ho aconsegueix amb benzodiazepines és perquè les pren també amb molt d’alcohol. En canvi, els barbitúrics et poden matar per ells mateixos.


  Als anys quaranta i cinquanta als Estats Units van sortir uns altres fàrmacs que en deien píndoles de la felicitat. Eren el meprobamat i la glutetimida.


  JB: Així mateix, «píndoles de la felicitat»?


  JRL: Sí, sí, les happy pills.


  Elmeprobamat i la glutetimida també tenien un marge terapèutic molt estret i l’aparició de les benzodiazepines va significar la seva retirada als anys seixanta. Les benzodiazepines, la sortida de les benzodiazepines, vaja, coincideix (això ho explica molt bé un editorial del New England Journal of Medicine que et puc passar) amb la legislació nord-americana antimarihuana. I em diràs: «Això què té a veure amb el que estem parlant?». Home, hi té molt a veure… T’ho explico.


  La legislació americana antimarihuana es va concebre com una legislació antiimmigració mexicana, és a dir, es va aplicar sobretot als estats del sud on, si es detenia qualsevol persona amb cara de mexicà que tingués marihuana a les butxaques o restes de marihuana —freqüent en aquestes cultures— se la podia expulsar del país. Vaja que la maria es feia servir com a excusa per expulsar immigrants.


  S’ha de dir, també, que la marihuana era molt utilitzada per la gent blanca i per les classes mitjanes dels EUA per tractar l’ansietat i problemes per als quals ara s’està tornant a permetre als EUA. Ja hi ha lleis a molts estats que en legalitzen l’ús mèdic. Doncs bé, l’aparició de les benzodiazepines encara va facilitar més que es fessin les lleis antimarihuana perquè deien: «No necessitem el cànnabis, ara tenim el Librium i el Valium», que van ser les primeres benzodiazepines que es van comercialitzar.


  JB: Bé, queda clar l’origen i què són els hipnosedants, i també que són perillosos. Per què Catalunya i Espanya és un dels principals països consumidors, si no el primer, en consum d’hipnosedants del món? Per què hi ha més d’un 13% de persones que en prenen, la immensa majoria de les quals amb recepta?


  JRL: Cal que repassem allò que normalment no es diu als qui en prenen.


  En primer lloc, produeixen tolerància i dependència. Bé, que una persona sigui tolerant o dependent d’un fàrmac que pot comprar a la farmàcia i que no està contaminat no és un problema tan greu com que una persona sigui dependent de l’heroïna, que implica mercat il·legal, contaminació per la via intravenosa i més problemes. Però la tolerància i la dependència tenen una conseqüència clínica, que és que quan a una persona amb insomni se li dóna un medicament d’aquests perquè pugui dormir millor, en els assaigs clínics que s’han fet a doble cec el que es veu és que al començament de la ingesta de la droga hi ha un cert efecte. Per exemple, en el cas de l’Orfidal, o de qualsevol benzodiazepina, pel que fa al dormir, la persona que el pren per primera vegada, i de mitjana, comparat amb el qui pren directament placebo, aconsegueix adormir-se 7 o 8 minuts abans. I el temps total dormit és d’uns 20 minuts més; no gaire més que això.


  Però la gent se sent satisfeta perquè hi ha un efecte placebo, que ajuda a crear la sensació que s’ha descansat més. En canvi, si ho mires al laboratori i a doble cec, no hi ha gaire diferència.


  JB:  Què vol dir assaig clínic a doble cec?


  JRL: L’assaig clínic a doble cec és un experiment en què es comparen dos grups de pacients. Aquests grups es formen a l’atzar, de manera que el fet que un participant prengui el nou fàrmac o bé un placebo (o un fàrmac antic) es determina a cara i creu, per dir-ho d’alguna manera. A un dels grups se’ls administra el fàrmac nou i a l’altre se’ls administra placebo o un fàrmac antic. Ningú no sap què pren. Ni els pacients participants ni els que n’investiguen els efectes. Ningú. El doble cec és una eina indispensable del mètode científic i s’utilitza per evitar possibles biaixos de l’investigador.


  Mira, ara, t’explicaré un exemple.


  Jo faig classes de Terapèutica i Farmacologia Clínica a la Facultat de Medicina el cinquè any. Fa uns quants anys, per tal de mostrar el que és l’efecte placebo, fèiem un experiment. Un dia, a la tarda, venien els alumnes, es col·locaven en dues aules, ben amples i separats, com si haguessin de fer un examen. Eren dividits en tres grups, que havien de rebre tres tractaments diferents: 10 mg d’amfetamina (un psicoestimulant), 10 mg de diazepam (un depressor) o placebo (efecte neutre). En primer lloc, omplien un test de funció cognitiva, amb preguntes matemàtiques i altres per l’estil. Esperàvem una o dues hores, i tornaven a fer el test. A més, havien d’endevinar quina de les tres opcions havien pres. El dia següent havien de tornar a intentar endevinar el que havien pres, segons com haguessin passat la nit. De manera gairebé sistemàtica, resultava que dels estudiants que havien pres placebo, un terç deia que creia que havia pres placebo, un terç deia que havia pres l’amfetamina i un terç deia que havia pres diazepam. Entre la gent que havia pres diazepam, el mateix: un terç de cada. I amb grup de les amfetamines, igual, un terç de cada. És a dir, que a doble cec, un estudiant de medicina no era capaç de distingir entre l’efecte d’un fàrmac per dormir i un estimulant o un placebo. Aquest exercici tenia la finalitat de fer-los veure la importància de l’efecte placebo. Sovint, l’endemà els alumnes explicaven alguna anècdota. Per exemple, el pare d’una noia em va trucar indignat perquè havíem drogat la seva filla amb diazepam, perquè sopant a casa se li va adormir a sobre el plat de la sopa. Va resultar que havia pres amfetamina! O uns altres que es van passar la nit de discoteca i de no sé què i van acabar fent xocolata amb xurros al Born, i resulta que havien pres diazepam.


  Bé, perdona’m, que m’he estès molt amb la teva pregunta del doble cec. Torno a les benzodiazepines.


  Saps què passa al cap de tres o quatre setmanes prenent qualsevol benzodiazepina?


  Doncs que la benzodiazepina ja no produeix cap efecte hipnòtic, ja no et fa dormir. Per què? Perquè l’organisme s’ha acostumat a això i es va disminuint la intensitat de l’efecte. És a dir, t’has fet tolerant.


  I ja que he parlat de tolerància. Necessito dedicar uns minuts a explicar què és tolerància i què és dependència. No són el mateix i cal que se sàpiga. Puc?


  JB: Endavant, si us plau!


  JRL: Tolerància i dependència són dues coses diferents. La tolerància és aquell fenomen pel qual en l’administració crònica continuada i repetida d’un fàrmac o una droga, sempre a la mateixa dosi, la intensitat dels seus efectes va disminuint amb el temps.


  O, si vols, també ho podem dir així: la tolerància és aquell fenomen pel qual l’administració crònica continuada i repetida d’una droga, o un medicament, per tal de produir sempre la mateixa intensitat d’efecte, demana que se n’augmenti la dosi. És a dir, és un fenomen recuperable, és una pèrdua d’eficàcia amb el pas del temps però que es pot recobrar augmentant-ne la dosi.


  La dependència, amic, és una altra cosa. La dependència és l’estat resultant del consum crònic o de l’exposició crònica a un determinat fàrmac o droga que ha produït uns canvis en l’organisme, que ja no pot tenir les funcions fisiològiques normals si no és amb la presència d’aquest fàrmac. Això s’explica des del punt de vista bioquímic de moltes maneres.


  La dependència sempre és un fenomen físic perquè és un fenomen material, que es pot explicar per fenòmens bioquímics. No obstant això, parlem de dependència psicològica quan el pacient té una sensació subjectiva molt clara que li falta la droga. De vegades això no passa. Per exemple, amb l’alcohol. El consum crònic d’alcohol pot causar una dependència molt important, però hi ha pacients a l’hospital, gent gran, que ingressen per una operació, els operen (ells no són conscients de ser alcohòlics), per tant, no demanen alcohol, però al cap de tres dies poden patir al·lucinacions, i és per la falta o abstinència d’alcohol. Ells no en són conscients, que els falta l’alcohol, però pateixen símptomes greus d’abstinència.


  JB:  En l’estona que fa que conversem, queda ben clar que els hipnosedants són drogues perilloses. Pots fer-me una llista dels efectes més indesitjables que tenen?


  JRL: Sí, et puc fer una llista d’efectes indesitjables. Aquí la tens:


  
    	Caigudes


    	Fractures


    	Accidents domèstics i de trànsit


    	Confusió


    	Afectació cognitiva


    	Malaltia d’Alzheimer


    	Càncer


    	Pneumònia

  


  La dependència n’és un altre efecte indesitjable, i quan el pacient en vol sortir, passa per la síndrome d’abstinència. Si la síndrome és lleu, pot tenir ansietat, insomni, mareig, pèrdua de gana i irritabilitat. Si és moderada, també pot donar lloc a tremolor, dificultats de concentració, trastorn de pànic, sudoració, mal de cap, palpitacions, alteracions de la memòria, depressió, despersonalització i reaccions psicòtiques. Si és greu, pot donar lloc a convulsions i a psicosi.


  Aquesta és la llista, però vull ampliar alguns dels punts. Per exemple, hi ha estudis que et diuen que el risc de pneumònia augmenta un 54%. I ja saps què passa, oi, quan la gent gran agafa una pneumònia?


  Recentment s’ha pogut observar en dos estudis independents l’un de l’altre que l’ús continuat d’aquests fàrmacs pot incrementar el risc de malaltia d’Alzheimer, fins en un 60%.


  JB:  A veure, m’estàs dient que una dona de quaranta anys que prengui pastilles per dormir de manera continuada té un 60% més de risc de tenir Alzheimer quan sigui gran? És això el que dius?


  JRL: Sí, i això té implicacions importants. Jaume, un altre estudi publicat al Canadà diu el mateix. Jo vaig col·laborar en el primer que es va publicar, a França, concretament. Jaume, que sí. I hi ha altres estudis que parlen de càncer. I podria continuar aportant més dades i estudis, però entenc que els lectors potser s’espantaran o pensaran que fem alarmisme i/o demagògia.


  JB:  No exageres una mica? Perquè això fa pànic!


  JRL: No, en absolut. Mira, agafem l’efecte indesitjable de les fractures. Espanya és el país on hi ha més gent gran amb fractura de coll de fèmur atribuïble a aquests fàrmacs. Per què?


  JB: Sí, per què?


  JRL: Doncs perquè els hipnosedants et treuen la força muscular i, sobretot, sobretot, et redueixen els reflexos.


  JB: Però, de quines edats estem parlant?


  JRL: Estem parlant detota la gent que pren un fàrmac per dormir o per l’ansietat. Aquests fàrmacs redueixen els reflexos, és a dir…


  JB: És a dir, tant si ets un home com si ets una dona i ho prens als trenta-cinc anys?


  JRL: Sí, això sempre. Ara bé, com més grans són més ho fan. Com més gran s’és, més intens és l’efecte d’aquests fàrmacs a l’hora de reduir-nos els reflexos. Imaginem una persona gran que pren un medicament d’aquests per anar a dormir, que a mitja nit es desperta perquè té pipí i va al bany. És una de les situacions més freqüents de caure i tenir una fractura. S’aixequen amb poca llum a l’habitació, de vegades per no molestar la persona que dorm amb ells. A casa hi ha obstacles, com ara catifes, testos o coses d’aquest tipus, amb els quals es poden entrebancar i caure. Entre l’obscuritat i el fet que aquesta persona està «atordida» per l’efecte del fàrmac, es fa molt més possible caure i, sobretot, caure malament. El fet de ser vell fa que les fractures per caiguda es produeixin més fàcilment, ja que si tinguessis vint anys no et fracturaries amb la mateixa facilitat, no? Per això el risc augmenta amb l’edat, el risc de caiguda i sobretot el de fractura. Les dones tenen quatre vegades més probabilitats que els homes de patir aquesta classe de fractures.


  Jaume, aquesta és la realitat, ens agradi o no. Mira, tu dius que, citant el Ministeri de Sanitat, un 13% de persones consumeix hipnosedants. Sovint també prenen un antidepressiu. Vols una dada? Segons l’Agència Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris, el consum d’antidepressius a Espanya s’ha triplicat en catorze anys, i ha passat de 26,53 dosis per cada 1000 habitants i dia l’any 2000, a 79,5 el 2013.


  JB:  Per què la dona és la més castigada pel que fa al consum d’hipnosedants i no sé si ho és també quant als antidepressius?


  Per què sembla que directament és l’objecte del desig de la indústria farmacèutica?


  JRL: N’és la víctima, Jaume, n’és la víctima! La dona és la més castigada pel que fa al consum de psicofàrmacs. Les causes s’han de buscar més enllà de la indústria, rauen en el conjunt de la societat.


  L’explotació de la dona té moltes formes. En el meu sector te’n dic una: l’augment indecent de consum de psicofàrmacs entre les dones grans. Sempre són dones grans, i soles… Moltes de les que contribueixen a aquestes xifres preocupants de consum estan ingressades en residències, i si no estan ingressades en residències és perquè no tenen calés per ingressar-hi o perquè no poden ocupar una plaça pública, però estan en una situació de marginació similar. I a les residències, jo he vist situacions en què un pacient crida a la nit o plora o deixa anar aquells crits espantosos de demència i, tot i així, els augmenten la dosi dels psicofàrmacs. A les residències… A les residències, en general, el metge canvia molt sovint, i això és un problema perquè qualsevol tipus de tractament farmacològic requereix un seguiment i una vigilància adequats per part d’algú que conegui el pacient.


  Jo sóc amic de la gent de ràdio Nikosia, suposo que els coneixes. Són malalts esquizofrènics i d’aquesta mena… L’altre dia una noia va intervenir en directe per preguntar-me per què quan demanava al metge que li rebaixés la dosi de 10 mg a 8 mg el metge s’hi negava. Aleshores jo li vaig preguntar quant temps feia que li demanava que li rebaixés la dosi. La noia em va dir que feia sis mesos i que el metge sempre li deia que no i, a més, compte aquí amb aquesta dada, sempre era un metge diferent! Vet aquí la cosa, l’escàndol: aquest és el problema. Com pot ser que a un malalt psicòtic greu sempre el visiti un metge diferent? Que no veus, Jaume, que cap dels metges s’arriscarà a rebaixar la dosi si la noia diu que es troba millor, no fos cas que… En el fons, mirar com es consumeixen els medicaments és mirar com funciona el sistema de salut.


  JB:  Joan, de veritat, em desmuntes una mica la figura del metge. No sé com dir-t’ho… me’l presentes com si fos una màquina dispensadora de fàrmacs. I tu ets metge també…


  JRL: Com a tot arreu, n’hi ha de bons i de dolents.


  El que s’ensenya a les facultats de Medicina és el reflex del que passa a la pràctica mèdica. I el que passa a la pràctica mèdica s’ensenya a les facultats de Medicina. Tenim una medicina que no mira l’ésser humà i, com que no mira l’ésser humà, no s’interessa per les emocions. No solament a la facultat de Medicina no s’ensenya com manegar, tractar o afrontar les emocions, l’emocionalitat, etc. La medicina és una activitat per a l’ésser humà, que, com a part indestriable de la seva activitat ha d’incloure el tractament de les emocions i, lamentablement, cada vegada el té menys present. No tractem amb màquines, amb robots. Tractem amb persones que volen ser escoltades, estimades, compreses…


  Si tu vas a veure el metge del CAP i li dius que estàs trist, el més probable és que en surtis amb algun antidepressiu. Això és el que diuen les dades que tenim. I saps per què? Perquè no saben distingir, parlo en general, entre tristesa i depressió. La tristesa no és una malaltia i, a més, amb antidepressius no millora sinó que s’agreuja.


  JB: No m’ho puc creure. M’estàs dient que un metge que, pel cap baix, abans de poder exercir en un CAP, s’ha passat deu anys de la seva vida estudiant medicina no té els coneixements per distingir entre tristesa i depressió?


  JRL: Sí, torno a dir, i en general, que aquest metge ha estat poc o mal educat per tenir una conversa amb la persona que demanda que la visitin. I et diré més, tampoc no està preparat per a una cosa que, ja d’entrada, és terapèutica: que la gent s’expliqui i que se l’escoltin.


  JB:  Però què dius, home! El metge no permet que la gent s’expliqui?


  JRL: Una de les primeres coses que aprens en medicina és que no pots dir al malalts «parli tant com vulgui», perquè hi ha cua, hi ha altres malalts esperant-se i has de ser un «bon professional». I no és el mateix atendre malalts en un CAP de Sarrià-Pedralbes que en un de Nou Barris, m’entens, oi?


  Quan vas al CAP, les primeres paraules del metge són «Bon dia. Què tal? Com està? Què li passa?». Un professor de farmacologia de Rosario, a l’Argentina, va fer un estudi en què va veure que la durada mitjana de la consulta mèdica era de cinc minuts. Aquests cinc minuts es consumeixen de la manera següent: Un minut per dir «Bon dia». «Com està?». «Segui, segui». «Passi per aquí». «Que segui el familiar aquí», i per preguntar-li què li passa. Dos minuts perquè el pacient expliqui què li passa i, després, dos minuts per fer la recepta.


  Normalment no hi havia exploració física i poques preguntes del metge per aclarir ben bé què li passava. Aquest és l’esquema d’una visita de cinc minuts, dels quals gairebé la meitat es dedica a escriure receptes. El sistema de salut no és únicament un problema de metges, és un conjunt. El sistema de salut està concebut per ser una macroexpenedoria de medicaments, aquí, a Espanya, i poca cosa més. Quan tens cinc minuts per visita, en dediques dos o tres a fer la prescripció.


  També podríem parlar de la formació continuada que han de tenir els metges. Mira, en tota una carrera d’exercici de la medicina et pots trobar que els coneixements mèdics necessaris per a la pràctica hagin augmentat entre dotze i catorze vegades. El sistema de salut no té plans específics per oferir aquesta actualització de coneixements als metges en exercici. Qui ho fa, doncs? La indústria farmacèutica.


  Quan es retira algun medicament i/o se’n retalla l’administració, de seguida apareixen els de Farmaindustria per protestar i esgrimeixen una «reivindicació» que mai no obliden: «… no ens deixarem perdre mai la capacitat d’educar els metges». És a dir, ells són els propietaris de l’ànima dels qui prenen les decisions en el sistema de salut.


  En qualsevol empresa calen unes matèries primeres. La Nestlé ha de comprar cacau per fer xocolata, i suposo que el seu departament de compra de matèries primeres està molt a prop de la direcció, en té tota la confiança i busca el millor proveïdor de cacau possible i, evidentment, el millor cacau.


  En el nostre sistema de salut, una de les matèries primeres són els medicaments, i saps què? Doncs, que desenes i desenes de milers de metges decideixen pel seu compte quin «cacau» faran servir sense gairebé cap mena de control. Per què no es vol canviar, això?


  A Catalunya, quan mires les històries clíniques electròniques, n’hi ha un percentatge més alt on consta la xifra de colesterol, que el percentatge de les històries on consten la talla i el pes del pacient! La medicina contemporània ja no mira la persona, ja no mira la cara de la gent. N’hi ha que ho diuen d’una manera metafòrica: «Ja no mirem la cara, mirem la pantalla de l’ordinador».


  I jo em pregunto, però què estem fent? Mirem el colesterol, mirem aquell indicador de càncer, mirem no sé què… però no mirem la cara de la gent, ni li preguntem per la seva vida, ni en què treballa, ni com es desplaça a la feina, ni totes les coses que poden haver contribuït a la seva patologia. Perquè les patologies les adquirim, menjant, treballant i patint. Són aquestes les maneres com nosaltres agafem les malalties. Pel que mengem i pel lloc on treballem i les condicions en què treballem i ens movem. Per tant, aquí tenim una deriva que va molt més enllà dels medicaments. Es busquen solucions tècniques a problemes que no són purament tècnics. I, a més a més, per què, això? Perquè la solució tècnica és més fàcil. Estatina per al colesterol, Orfidal per dormir, antidepressiu per a la tristesa, amb tot el que això representa. És més fàcil que explicar com fer una vida més saludable, fer exercici, tenir una dieta equilibrada, etc. «Estatina i vent!». I el gerent, content perquè aquests medicaments ara són barats, més barats que els caramels, i en conseqüència estan banalitzats.


  Hi ha tot un sistema que convida a buscar la solució tecnològica, i quan estàs en aquesta línia, quan estàs ficat en això, és molt fàcil. No dic que tots els metges hi caiguin, ni dic que n’hi hagi alguns que hi cauen i uns altres que no. Hi ha dies per a tot en què hi deuen caure més o menys. Totes aquestes coses són variables i no hi ha solució de continuïtat entre metges «bons» o «honestos» i metges «dolents». No hi ha dues poblacions diferents, la dels metges corruptes i la dels metges no corruptes, però sí que hi ha una invitació constant de la institució i de tot el que envolta el metge, de les mateixes guies i recomanacions de pràctica clínica, a receptar medicaments abans que optar per intervencions que s’haurien d’utilitzar abans que els medicaments. Tot això té conseqüències. A Catalunya, segons les guies de pràctica clínica que podríem titllar de més agressives, les que s’inclinen més a la solució dels medicaments, vull dir, et diuen que s’haurien de tractar unes quatre-centes mil persones amb medicaments per al colesterol, per exemple. Però resulta que en tractem nou-centes mil!!! Som més papistes que el papa, i aleshores és quan et preguntes si això va bé per a la salut pública.


  A més, val a dir que canvien les xifres, els llindars de tractament. Abans et deien: «Hem de tractar el colesterol a partir de 300». Però aleshores el fabricant dels fàrmacs què hi veu? Que si es recomana un llindar de 250, el mercat serà molt més important. En l’actualitat el colesterol només es considera normal per sota de 200. Però si féssim cas d’això, hauríem de tractar quatre-centes mil persones, i, de fet, sense seguir aquestes recomanacions ja en tractem centenars de milers més!!!


  JB:  I si tu, amb l’autoritat que tens en el camp de la farmacologia i la teva experiència, diguessis als teus col·legues que no cal que receptin estatines a uns pacients determinats, què creus que et dirien?


  JRL: Em dirien: «Eh, però si això és a la guia de la pràctica clínica de la Societat Catalana d’això, a la de la Societat Espanyola d’això altre, a l’Europea d’aquesta altra cosa, etc.». Aquestes societats tenen «molt bones» relacions amb els laboratoris. Per donar-te una xifra, un membre de la junta directiva de la SEMFYC, la Societat Espanyola de Medicina Familiar i Comunitària, que és la societat mèdica més important d’Espanya, que té més de vint mil afiliats, em va dir: «Home, és que les altres societats tenen molts conflictes d’interessos amb els laboratoris. En canvi, en la nostra només un 80% del pressupost ve de la indústria farmacèutica». Què més vols que et digui?


  JB: I els col·legis de metges callen?


  JRL: No actuen. La sanitat és un gran negoci, Jaume. Hi ha molta gent que hi suca.


  En qüestió de col·legis professionals, cal mirar la Gran Bretanya i veure la diferència. Allà tenen la British Medical Association, que publica el famós i prestigiós British Medical Journal. Fan formació continuada totalment independent de la indústria farmacèutica.


  Et faig una pregunta. Tens dos medicaments que fan la mateixa funció: Omeprazol i Rabeprazol. El primer és més car. Quin creus que, en general, recepten el metges?


  JB:  No ho sé. El més car?


  JRL: Sí, el més car. Perquè el metge ha rebut molta més propaganda del més car. En general el metge desconeix el preu del que prescriu.


  A Catalunya hi ha cent mil persones que prenen deu o més medicaments cada dia. I quinze mil que en prenen més de quinze cada dia.


  JB:  Joan, ja que m’has parlat abans de tristesa i depressió i m’has dit que, possiblement, si una persona va a un CAP qualsevol i diu que està trista, en sortirà amb un antidepressiu, a partir de quina edat es prescriuen antidepressius a Catalunya?


  JRL: A partir de tres anys.


  JB:  No m’ho crec.


  JRL: Si vols, te n’envio les dades oficials on em diguis.


  JB:  Qui pot receptar antidepressius a un nen de tres anys?


  JRL: Una persona que es fa dir psiquiatre infantil, o potser un pediatre. L’any 2004 les agències de medicaments de tot el món van advertir que els antidepressius estan contraindicats en menors de divuit anys, perquè, contràriament al que s’esperava, en els nens i adolescents incrementen el comportament suïcida i els intents de suïcidi. Davant d’una persona deprimida el primer que volem evitar precisament és el suïcidi. I tot i les propietats d’aquests fàrmacs, paradoxalment, els metges n’incrementen la ingesta.


  Aquesta història, i altres que t’he esmentat, les expliquem sovint a la nostra publicació Butlletí Groc. Hi pots accedir per Internet a http://www.icf.uab.es/es/index.html. La consulta és lliure.


  Voldria dir-te una cosa per acabar: cal que recuperem el valor terapèutic de la paraula. Amb una bona comunicació interpersonal no necessitaríem tants psicofàrmacs, hipnosedants o no.


  JB:  Gràcies, Joan, de veritat. Gràcies pel temps que m’has dedicat i per la feina que fas.


  Al doctor Laporte ja feia temps que l’esperava un grup de metges a fora de la sala on érem, a l’Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona. I jo patia, de veritat.


  N’he sortit més preocupat del que hi he entrat. I ell ho ha vist. Crec que hi està acostumat.


  Un dia, un periodista va preguntar a Gregorio Marañón, metge, escriptor i polític espanyol, quin era l’aparell que més havia fet progressar la medicina. I Marañón, sense pensar-s’ho gaire, va dir: «La cadira».


  La cadira, que vol dir el metge que escolta per poder utilitzar el valor terapèutic de la paraula. Ho tinc fàcil. Vaig a veure el psiquiatre Jorge Luis Tizón.


  QUÈ ENS PASSA?


  per


  JORGE L. TIZÓN


  Res no ha perjudicat més la qualitat de vida individual en la societat moderna que la creença espúria que el patiment humà està regit per causes biològiques i genètiques, i que es pot rectificar prenent drogues o sotmetent-se a teràpia d’electroxoc.


  La psiquiatria moderna ha elaborat la història més lletja possible sobre el conflicte humà i el dolor emocional, reduint-lo a res més que mals gens i reaccions químiques desequilibrades.


  Si jo volgués arruïnar la vida d’algú, el convenceria que la psiquiatria biològica té raó, que les relacions no signifiquen res, que l’elecció és impossible i que la mecànica d’un cervell malmès regna sobre les nostres emocions i la nostra conducta.


  Si volgués debilitar la capacitat d’un individu per crear relacions amoroses empàtiques, receptaria psicofàrmacs, perquè tots afebleixen les nostres funcions psicològiques i espirituals més elevades.


  PETER R. BREGGIN
psiquiatra, Universitat de Harvard


  JORGE L. TIZÓN


  
    	Psiquiatre, psicoanalista, psicòleg i neuròleg.


    	Director de les unitats de Salut Mental de la Verneda, la Pau i la Mina de Barcelona (1982-2005) i del primer equip pilot a Espanya d’atenció integral i de prevenció de la psicosi (l’EAPPP de Barcelona).


    	Ha estat professor de diferents universitats catalanes, espanyoles i sud-americanes.


    	Entre els premis que ha rebut, destaquen el Premi Nacional d’Investigació en Neuropsiquiatria (1983), el Premi a l’Excel·lència en Qualitat Assistencial en Psiquiatria i Salut Mental 2009 de la Fundació Avedis Donabedian per a la Millora de la Qualitat Assistencial, i el de l’Excel·lència Professional del Col·legi de Metges de Barcelona.

  


  No sé per quina raó, sempre m’han impressionat els psiquiatres. Potser perquè ells saben veure’t com tu no saps o no pots veure’t.


  Potser perquè no vols que algú que no coneixes sàpiga més coses de com ets de les que t’agradaria que sabés.


  Bé, potser perquè un dia vaig haver de viatjar al costat d’una psiquiatra i, per passar l’estona, li vaig dir que dormia com un angelet i que el meu son era tan profund que ja podia estar tocant un grup de heavy metal a l’habitació que ni m’immutava. I que, a més, normalment, no recordava el que havia somiat. Què li vaig dir! A la meva companya accidental de viatge, aquella psiquiatra tan «simpàtica», no se li va ocorre res més que dir-me: «Això és perquè tens moltes coses per amagar». No cal dir que aquell viatge se’m va fer etern. Des de llavors, per tant, distància amb els psiquiatres i extrema austeritat amb el que dius, sobretot, si és per fer-te el graciós.


  Jorge Luis Tizón és el psiquiatre del meu imaginari: educat, auster, pulcre, amable i seriós. Tot un professional de la psiquiatria amb molts anys d’ofici i més de cinc mil hores dedicades a la formació psicoanalítica que, d’entrada, imposa respecte. Fa molts anys que escolta i treballa per a la comunitat, i no precisament en barris benestants.


  L’he entrevistat dues vegades, la primera per al programa Retrats de TV3, una entrevista que va originar molta polèmica per la contundència amb què el doctor Tizón va referir-se a temes que a alguns els agradaria que no se’n parlés més.


  I aquesta serà la segona vegada que em permet ocupar-li unes quantes hores de la seva jornada extraordinàriament atapeïda.


  Continua parlant clar, amb contundència, però també amb esperança.


  «El món emocional no s’estudia a les facultats de Medicina. Aquesta manca és una autèntica anomalia, gairebé una aberració. Els metges, que com molts altres professionals assistencials treballen en l’àmbit professional (a més del personal) sotmesos a grans emocions, fan una carrera de nou o deu anys en la qual el costum és que no hi hagi ni una sola unitat didàctica sobre les emocions. […] En una gran part de les universitats no s’inclou cap unitat didàctica sobre les emocions. Ni tan sols a Psiquiatria».


  Jaume Barberà: Vostè fa més de quaranta anys que es dedica a la psiquiatria. Ha escrit un munt de llibres, centenars d’articles i ha visitat milers de persones. Vostè sap escoltar i la paraula és una de les seves eines. M’explica què ens passa?


  Jorge L. Tizón: Ens passen moltes, moltes coses, la majoria inadvertides i inexplicables per a nosaltres. Però si es refereix a la insatisfacció «gairebé existencial» que avui dia veiem en molts homes i dones del nostre temps, crec que per aproximar-nos-hi una mica cal partir de la idea que som éssers incomplets i de la idea del cervell com un òrgan enormement plàstic i enormement capaç de canviar. És la millor metàfora d’un ésser enormement plàstic i enormement capaç de canviar com és l’ésser humà.


  Aquesta seria la primera característica que jo diria que ara gairebé estem començant a descobrir: les grans capacitats biològiques de canvi (canvis cerebrals), psicològiques (canvis espectaculars en les maneres de relacionar-se, com per exemple la manera com es cuiden els fills ara, que suposa un canvi radical respecte a fa uns decennis) i socials, no només en el camp de la comunicació i les TIC. És a dir, som éssers amb grans potencialitats, i precisament perquè som éssers incomplets (incomplets significa que sempre necessitem l’altri, un altre), el nostre cervell necessita l’altri, un ésser humà amb cervell humà. Sense l’altri, l’home és un mort o un psicòtic. Sempre es necessita l’altri absolutament, i això dóna unes grans potencialitats de canvi i una radicalitat en la interacció i en la interdependència.


  Hi ha un altre element que considero molt important, sobretot perquè se li dóna molt poca importància avui dia, i és el fet que som radicalment, tal com diu Lluís Duch, «logomítics». És a dir, que les emocions i els pensaments o cognicions estan sempre entremesclats i no és possible ni un home totalment racional (que això seria una computadora i és molt poc útil per a les decisions humanes relacionals), ni un home totalment emocional: un ésser humà totalment emocional implicaria desviacions i grans perills per totes bandes. És a dir, aquest és l’altre element clau: la necessitat de cultivar les emocions amb el pensament i la cultura, i entendre el pensament com a element basat en les emocions.


  JB: Per què diu que seria un desastre un home cent per cent racional?


  JLT: Això està estudiat. Perquè es prenen molt males decisions relacionals i fins i tot estratègiques. En els moments clau de la vida no pots prescindir de les emocions. Tres-cents anys de racionalisme ens han deixat sotmesos a una situació en què valorem poc les emocions.


  Per a algunes religions, les emocions, sobretot el desig, són la font del pecat i de la perdició. Això ens ha condemnat a desvalorar les emocions, quan realment en les emocions hi ha la base, per exemple, del creixement cerebral. Sí, està totalment a la base, molt abans que els pensaments o les cognicions. És a dir, si les primeres emocions, les que viu el nadó i el nen durant els primers quatre anys, funcionen malament, es modulen malament, no només es pateix en excés, amb un resultat de desenvolupaments psicològics inadequats, sinó que el cervell s’estructura de manera inadequada, el creixement de determinades zones cerebrals és inadequat, els equilibris electroquímics de determinades zones són inadequats. Fins i tot canvia l’expressivitat genètica i, en particular, en l’esfera cerebral, uns gens arriben a expressar-se i d’altres no. És una cosa que sabem des de fa molt pocs anys, però és un aspecte molt i molt important. Entre altres coses, per a la interrelació basada en les emocions.


  Perquè el conjunt d’emocions agradables i desagradables, vinculants i desvinculants (indagació, por, ira, pena, desig, afecte i alegria), es puguin anar modulant i puguin anar predominant les seves expressions agradables per sobre de les desagradables, durant la infantesa necessitem la relació amb un o dos «altres» suficientment estables: els pares o els seus substituts permanents.


  El cervell és sempre un cervell en relació, tal com l’ésser humà és un ésser humà en relació. Per tant, sempre estarem més o menys insatisfets perquè depenem de relacions interhumanes que no controlem totalment. Un cervell sense relació és un òrgan que mor o que afavoreix una forma d’organització mental i relacional greument alterada, a la qual anomenem psicosi o esquizofrènia.


  I sap què? Malgrat tot això que estem dient, el món emocional no s’estudia a les facultats de Medicina. Aquesta manca, com pot comprendre, és una autèntica anomalia, gairebé una aberració. Els metges, que com molts altres professionals assistencials treballen en l’àmbit professional (a més del personal) sotmesos a grans emocions, fan una carrera de nou o deu anys en la qual el costum és que no hi hagi ni una sola unitat didàctica sobre emocions.


  JB: El mateix em deia el doctor Laporte. Però no m’ho puc creure, de veritat.


  JLT: Vostè mateix. A gran part de les universitats no s’inclou cap unitat didàctica sobre les emocions. Ni tan sols a Psiquiatria.


  JB:  I això passa per casualitat?


  JLT: Això no passa per casualitat. En absolut. Hi ha un component religiós i cultural, i hi ha un component econòmic i cultural. La religió que tenim a la nostra base cultural, la catòlica, però també d’altres, va vincular les emocions amb el pecat, la carn, la dona…


  I és clar, ara vostè i els lectors pensaran que a la universitat, en aquell temple del saber, la religió o el conservadorisme cultural no haurien de coartar el coneixement. Però en aquest país, com en molts d’altres, això no és així.


  Un metge fa la seva carrera enormement llarga i complexa, i primera, pot ser que no li hagin impartit ni una unitat didàctica sobre emocions. I segona, pot ser que no li hagin impartit ni una unitat didàctica sobre la mort, sobre les maneres de morir, sobre com acostar-se a la mort. De la mateixa manera que un metge de família pot fer tota l’especialització sense cap unitat didàctica sobre dinàmica familiar i teràpia familiar. Fins i tot s’ha arribat a evitar el referent psicològic, emocional, un component del racionalisme: la creença que el món emocional, relacional, no són importants.


  És una aberració, oi? Una autèntica aberració cultural que ja fa més de trenta anys que hauria pogut canviar el caràcter de les dades científiques en relació amb la importància del món emocional i la medicina psicosomàtica.


  JB: I vostès callen? Des dels CAP es van omplint receptes de psicofàrmacs sense saber res d’emocions i aquí no passa res?


  JLT: Bé, alguns no callem. Els metges s’han format en una deformació parcial. Pel maig del 68, en alguna paret de París, algú hi va escriure: «La formació com a procés de deformació». I la formació mèdica actual inclou força elements de deformació. En som conscients quan ens aturem a pensar-ho, però per a molts professionals i fins i tot professors de Medicina, és una cosa absolutament inconscient.


  Però passa el mateix que en molts altres àmbits de la nostra societat i de moltes professions. La gent no es rebel·la i, al mateix temps, està profundament insatisfeta. Byung-Chul Han, un filòsof coreà, d’això en diu «societat del cansament».


  Durant uns quants decennis, i sobretot al nostre país, però també en altres que van sortir de la guerra mundial, hi havia una esperança col·lectiva que les coses podien millorar. Aquesta esperança fa uns quants anys que s’està trencant, l’esperança col·lectiva, i el que domina és un clima de desesperança, en el qual creiem que els nostres fills, amb algunes excepcions, viuran pitjor que nosaltres. I molts tenen la impressió que no hi ha cap altra opció, que no hi ha cap visió alternativa plausible per compensar la situació, per oferir noves esperances. O, més ben dit, que per a les alternatives que sí que hi ha, falta suport i valor per defensar-les; sobra por davant la possibilitat de crisi, conflictes, nous dubtes i problemes…


  Sí, la gent, molta gent, està profundament insatisfeta i sense esperances, tot i que moltes vegades no n’és conscient i intenta apaivagar aquesta inquietud actuant i actuant sense parar, o comprant, o dominant sense parar.


  Potser li cridarà l’atenció, però hi ha un primer moment per fomentar la insatisfacció al llarg de tota la vida, que és el deslletament mal fet, mal resolt.


  JB: El què…?


  JLT: El deslletament, sí, no se sorprengui, l’hi explico. El pit i l’alletament matern són molt importants a nivell psicobiològic. La part biològica actualment pot ser substituïda. És veritat que les llets artificials, per molt «maternitzades» que estiguin, no són el mateix, però la llet materna es pot substituir mitjançant alimentació artificial. En canvi, la relació amb l’altre, que en aquest cas és la mare, que és una relació primigènia, això no es pot substituir. I la separació d’aquesta relació estreta, psicobiològica, és el deslletament simbòlic, que abans estava representat pel deslletament real, a l’any o any i mig de lactància, quan el nadó ja disposa de capacitats psicològiques per afrontar les emocions del deslletament.


  JB: Però hi ha mares que no poden donar el pit als fills…


  JLT: Però poden estimar molt el seu fill o filla. Això és el que cal, hi hagi o no hi hagi lactància materna. La lactància materna afavoreix la relació emocional, i la relació emocional afavoreix la lactància materna, però això no fa imprescindible el pit carnal, el mugró i el pit, però sí un «altre» amb el qual hi hagi una relació psicobiològica estreta i molt, molt permanent del qual «penjar-se per créixer» durant els primers anys de l’ésser humà.


  Qui no vulgui tenir fills, que no en tingui, però si es tenen fills, cal dedicar-los una atenció molt, molt especial, la més especial del món, on entren totes les nostres emocions i totes les seves emocions. És veritat que, per primera vegada en la història de la humanitat, no és imprescindible tenir fills. Es pot no tenir-ne: hi ha mitjans biològics per evitar-ho i, a més, no tenir-ne ja no significa l’estigma moral, ni social ni personal que abans significava. I tanmateix, què passa en el nostre país i en d’altres, amb una organització social semblant a la nostra? Que al cap de quatre mesos, just al cap de quatre mesos, quan des del punt de vista científic entre els tres i els sis mesos es reconeix el primer «objecte mental», és a dir, la primera persona de manera diferenciada i permanent, quan comencem a tenir la primera relació permanent amb algú recognoscible (i aquesta és la base per reconèixer-nos a nosaltres mateixos com a subjectes), just llavors és quan la dona ha de tornar a treballar. Quina bestiesa!


  JB:  Entre tres i sis mesos es reconeix que hi ha un «altre»?


  JLT: Sí, un altre com a «objecte total», diem en psicologia del desenvolupament i psicoanàlisi. Es reconeix que hi ha un «altre» des d’abans de néixer, ja a l’úter, per la veu, pels moviments materns, etc. Se’n reconeixen almenys dos, probablement més, perquè també es reconeixen els germans… Cada vegada hi ha més estudis i experiments que ho confirmen.


  Però un nadó, quan neix, necessita que s’estableixi una relació estreta amb una persona «suficientment propera i suficientment estable». El fet d’haver mantingut un contacte psicobiològic proper durant els nous mesos d’embaràs ho facilita molt: per això el primer «altre» reconegut és la mare. Però el nadó i l’ésser humà en creixement també necessita una segona persona o conjunt de persones…


  JB: Que pot ser el pare…


  JLT: Que pot ser el pare biològic o una altra persona emocionalment propera. És una figura, un «altre» més perifèric, d’entrada, però que serveix de contrapès a la relació simbiòtica amb la primera persona, un fet que també està estudiat científicament. Quan es reconeix la primera persona amb els seus pros i els seus contres, amb el seu estar i no estar, com a objecte total?


  JB:  Als tres mesos, com diu vostè.


  JLT: Com a objecte total, entre els tres i els sis mesos, depenent del nen i de les seves relacions. Aquest és el primer «objecte mental total»: significa que no només es reconeix la mare quan fa manyagueries, sinó que és la mateixa mare o figura que està enfadada o que abandona; és la mateixa que es posa seriosa i, alhora, és la font d’alegries i de plaers fonamentals. És la mateixa que a vegades dóna bé el pit i altres el dóna malament, o a vegades dóna el pit i altres vegades el biberó, que té una veu, unes olors, uns moviments, un to muscular canviant… Però per primera vegada, després de milions d’interaccions amb ella, ja se «sap» que «aquesta és la meva mare», el primer humà reconegut així, com a objecte total, amb els seus aspectes canviants però amb una invariància fonamental.


  Doncs bé, això sol passar entre els tres i els sis mesos, que és quan al nostre país, però no en tots, toca tornar a treballar, i aquesta situació obliga el nadó a una separació precoç, innecessària, sovint poc profitosa. Vostè ha vist les «petites grans tragèdies» que es produeixen durant setmanes en totes les guarderies el mes de setembre? Jo sí. I li asseguro que són molt difícils d’aguantar, perquè expressen la radical importància d’aquesta separació, d’aquesta pèrdua reiterada, de cada dia. Unes pèrdues reiterades i innecessàries de la «figura d’aferrament», precisament quan aquest aferrament és indispensable i, per descomptat, ja està establert. Si no hi hagués cap altre remei, s’hauria d’aguantar, si bé no és gens adequat per al desenvolupament emocional i psicobiològic del nadó. Entre altres coses perquè a la vida hi haurà més decepcions i patiments. Però hi ha alternatives.


  Vull que faci un exercici demolidor. Nosaltres l’hem fet i fins i tot l’hem filmat: gravi cada dia el moment en què els nens entren a la guarderia durant la primera setmana d’anar-hi. És un espectacle dantesc.


  JB: Bé, és normal, no?


  JLT: De normal, no en té res. No, no, no és normal, és anormal, és profundament anormal que l’organització social vagi directament en contra de la satisfacció i la solidaritat interhumana. Una de les satisfaccions i dels plaers més importants de la vida és veure com es desenvolupen els fills i acompanyar-los en aquest desenvolupament creatiu. Aquesta possibilitat queda alterada per a moltes dones i homes del nostre país, i en el pitjor moment de tots. Això també és profundament anormal, va en contra de les nostres emocions i del coneixement científic, però es fa. És el resultat d’una determinada organització social així d’obtusa i que només hi veu a curt termini. En altres països, fins i tot europeus, fa decennis que s’han pres seriosament aquesta anomalia, i les baixes parentals duren més d’un any i mig, amb la possibilitat d’allargar-les fins als quatre anys amb una reducció del salari.


  Aquesta organització social està directament en contra de l’emocionalitat i la capacitat de modular les emocions humanes. I ara sabem «amb certesa» que aquesta capacitat, la base del creixement psicològic i les satisfaccions futures, té a veure, sobretot, amb la manera com es modulen les emocions mitjançant l’afecte, l’alegria i el joc durant els primers quatre anys de vida.


  JB:  Però si aquí, i sobretot des de l’esquerra, s’han estat reivindicant les escoles bressol de zero a tres anys, i ara que n’hi ha resulta que són un error!


  JLT: Ens hem d’organitzar. Hi ha alternatives. Aquí hem d’aprendre molt dels nòrdics. Fa anys que impulsem el moviment «Més temps amb els fills» (http://mastiempoconloshijos.blogspot.com.es/), en el qual s’amplien i es fonamenten algunes de les afirmacions que he exposat. I actualment hi ha més de cinc mil professionals que s’han adherit al manifest, fins al punt que estem intentant, mitjançant microcrèdits i adhesions, convertir-lo en una pàgina web estable.


  No pot ser, és inacceptable que es promogui i s’accepti aquesta separació traumàtica per a pares i fills, un element primigeni d’insatisfacció amb totes les conseqüències que comporta.


  Els companys de guarderies i els d’algunes institucions infantils em diuen: «Home, però és que llavors ens quedarem a l’atur». De cap manera, això de cap manera: de guarderies ben assistides, se’n necessitaran sempre, i amb molt més personal que les d’ara, perquè els que ho vulguin en puguin disposar. Els finlandesos han estudiat, per exemple, què es necessita, quants cuidadors calen perquè un nen estigui ben atès des del punt de vista emocional, cognitiu i biològic durant els primers sis mesos, i dels sis mesos a un any, en aquest tipus d’institucions que substitueixen temporalment, cada dia, la família. I es necessita, per als primers mesos, un cuidador cada dos o tres nens, i dels sis mesos a l’any, com a mínim, un cuidador cada sis o set nens. Quines guarderies del nostre país compleixen aquesta ràtio? I tanmateix, necessitem aquest tipus d’institucions per als que no puguin o no vulguin cuidar personalment els seus fills durant aquests anys, així com per a algunes famílies amb greus problemes emocionals o socials.


  La gent diu «així els nens aprenen a socialitzar-se». No, miri, no se socialitzen. Fins als vuit o nou mesos no hi ha relacions estables amb els pares, amb els companys. Sí que hi ha interès per ells: mobilitzen l’emoció bàsica de la indagació, del seeking i moltes d’altres. I tindran molta importància a partir de l’autonomia creixent del nen, sobretot a partir dels tres o quatre anys. Però al principi, les pròpies necessitats fan que aquesta relació amb els pares sigui molt làbil, fluctuant, va i ve. I, no obstant això, sí que hi ha una ruptura radical en el pitjor moment amb les persones significatives que s’estan formant com a objectes mentals i que són les que donen la base per a la idea d’un mateix, del self, que no pot ser substituïda per la relació amb els pares, amb els coetanis.


  Perquè és veritat que necessitem crucialment una identitat, un self, per desenvolupar-nos a la vida. I que no el tenim format quan naixem. Aquest esquema emocional i cognitiu bàsic, autèntic puntal de tota la personalitat, es crea gràcies al fet de tenir una relació estreta amb persones fixes que permeten veure una vegada i una altra el que és bo i el que és dolent, com comportar-nos, què fer amb les emocions, el que no s’ha de fer, com, quan expressar la ira, quan no expressar-la; la por, com suportar-la i demanar ajuda; el plaer, com, quan, què és el que produeix plaer. Aquests esquemes cognitius i emocionals bàsics es generen i evolucionen al llarg de tota la vida, però sobretot durant els quatre primers anys. Per això l’espècie ha desenvolupat el sistema emocional, genèticament determinat, de la indagació, tant en el nadó com en l’adult. I tot això se substancia, se suporta i es fixa com a connexions i microestructures funcionals cerebrals.


  Aquestes relacions d’aferrament, amb la «figura d’aferrament», tenen una importància psicobiològica bàsica. Per això, sovint, mares i nadons es posen malalts o sembla que estiguin malalts durant el deslletament o durant les separacions excessives. Estan manifestant almenys unes altres dues emocions bàsiques: l’aferrament i la pena de perdre’l. Unes emocions que sovint es confonen: així, quan l’aferrament d’un nadó s’ha deteriorat de manera precoç o innecessària, es diu que «li estan sortint les dents», que té otitis o que està refredat. De les mares es diu que potser és la grip, o un refredat, o que estan atabalades. He vist molts nadons «diagnosticats» d’otitis en aquestes situacions de separació dels pares. Vet aquí una de les primeres medicalitzacions de la vida: la inquietud del nen sol ser diagnosticada (i tractada) amb diversos esquemes estretament biològics.


  JB:  I si mirem aquest nen quan ja és una mica més gran en una aula?


  Sí, podem visualitzar aquest nen a l’aula, ja de gran. En molts casos se l’homogeneïtzarà sense tenir en compte les seves especificitats. I després, ja se sap, els que es mouen més, és molt possible que es considerin nens amb trastorn per dèficit d’atenció i hiperactivitat (TDAH) i els medicaran amb derivats d’amfetamines i amb psicoestimulants.


  La por fa pensar a molta gent que la majoria de professionals estan, estem, a favor d’aquesta medicalització, però no és veritat. Per exemple, al cap de pocs dies d’aparèixer unes entrevistes per TV3 en les quals es va parlar del TDAH, i que van fer vostè i el seu equip, nombroses societats científiques es van manifestar sobre el tema, i tal com era previsible, de manera contradictòria. I la Generalitat de Catalunya va refer en poques setmanes una guia clínica anterior, i hi va donar un aire clarament medicalitzador. Uns quants dies després, un gran grup de professionals de la psiquiatria i la psicologia de Catalunya va llançar un manifest alternatiu denunciant el perill de la medicalització en la infantesa, tal com fa anys que jo denuncio. Qui vulgui pot consultar aquesta iniciativa, impulsada per més de mil set-cents professionals de la psicologia, la psiquiatria, la pedagogia, la psicopedagogia, etc., sobre el TDAH. Molts més professionals i més institucions de les que es diu en els mitjans d’informació (informació?). Aquesta n’és l’adreça electrònica: http://consensotdah.blogspot.com/p/por-un-consenso-clinico-del-tdah.html


  Amb tots els respectes, crec que vostès, els periodistes, haurien de preguntar el perquè del silenci entre els mitjans d’informació de segons quines iniciatives. Perquè haver-n’hi, n’hi ha. Aquí té un altre element d’insatisfacció, que la informació sobre el que passa a la societat i el que apareix als mitjans està molt esbiaixada. Aquest també és un dels grans problemes de la nostra societat i de la nostra jove però ja envellida democràcia.


  A veure si ens entenem: acceptar la diferència no és només una proclama per quedar bé. És una necessitat democràtica, pròpia del desenvolupament de la humanitat. I com que és una necessitat, cal posar els mitjans perquè es pugui fer efectiva.


  Hi ha nens que són molt belluguets. Això sabem que té a veure, d’una banda, amb elements constitucionals que no se sap fins a quin punt són genètics i fins a quin punt estan relacionats amb la vida a l’úter matern. I d’altra banda, amb els primers mesos i anys de vida i com es regulen les emocions. Però el resultat és que hi ha nens que, per conflictes actuals o per elements constitucionals, es mouen molt. D’entrada, això no vol dir que aquests nens tinguin un trastorn d’atenció i que, per tant, aprendran pitjor. Però si continuen movent-se molt, possiblement tindran un trastorn d’atenció: en la seva conducta i en el seu cervell s’afavoriran circuits amb tendència a buscar sense treva (què, qui?), i això, tard o d’hora, interferirà en les seves capacitats d’atenció i de concentració. Si més no, per concentrar-se en el que nosaltres volem que es concentrin. Aquesta és una via.


  A alguns d’aquests nens potser els caldria una atenció especial, o potser uns dispositius psicològics i pedagògics, per exemple, especials. I no els tenen. La major part dels nens considerats hiperactius van a una escola normal, sense ajudes especials, i a sobre, amb pastilles. L’escola pública espanyola, catalana i d’altres països tindrien la possibilitat de tractar la diferència en comptes d’homogeneïtzar tots els nens. Això és una altra font d’insatisfacció per a tota la vida, i no només amb els hiperactius.


  Repassem l’horari escolar d’un nen, per exemple, de vuit anys. Quants nens a Catalunya fan activitats extraescolars si els seus pares tenen diners per pagar-les? Quan el nen arriba a casa, després d’una jornada escolar, com estan els pares? Evidentment, els pares també estan cansats, carregats de preocupacions i, possiblement, amb insatisfaccions i problemes diversos. Es posen a jugar amb el nen o el nen ha de fer una muntanya de deures? Potser el deixen aïllat amb les seves joguines electròniques, les mateixes que uns anys després es consideraran una font d’addicció? Quan hi ha possibilitat de comunicació?


  Per això, per ajudar a canviar aquesta situació, un grup de professionals iberoamericans, entre els quals m’hi compto, vam fundar el moviment del qual he parlat abans: «Més temps amb els fills: per dos anys de maternitat/paternitat a càrrec dels poders públics» (http://mastiempoconloshijos.blogspot.com.es/).


  El metge, psiquiatre, psicoanalista i psicòleg anglès John Bowlby, deia: «L’energia que l’home i la dona dediquen a la producció de béns materials apareix quantificada en tots els nostres índexs econòmics. Però l’energia que l’home i la dona dediquen a la producció, a les seves pròpies llars, de nens feliços, sans i segurs de si mateixos, no compta per a res en cap estadística. Hem creat un món trastornat».


  Avui sabem, i cito el manifest de «Més temps amb els fills», que el nen necessita ser cuidat per persones suficientment constants en el temps, que estableixin amb ell un vincle emocional intens. Això és el que li permet desenvolupar una vinculació segura, i aquestes condicions les reuneixen, especialment, els pares. Només mitjançant la continuïtat i la constància en el temps, nen i adult poden arribar a conèixer-se, demanar i rebre respostes adequades, realistes i coherents i, per tant, estructurants.


  Avui dia, amb la legítima integració de la dona a la formació i al treball remunerat, cada vegada més globalitzada, hi ha la indubtable necessitat de conciliar l’atenció als fills amb la feina dels pares. Això vol dir tenir en compte el dret dels fills a una atenció adequada per assolir un desenvolupament personal i mental saludable, així com tenir en compte els drets dels pares al seu propi desenvolupament personal i professional, i això, entre altres coses, ha de suposar uns ingressos familiars almenys suficients per al creixement i la integració social de nens i famílies.


  S’inverteix personal i recursos en més places de guarderies (escoles infantils) i, després, en més places d’aules de reforç per a nens amb fracàs escolar; en més equipaments de salut mental infantil i juvenil; en més hospitals de dia; en més psicofàrmacs per a la infantesa; en més serveis hospitalaris per a nens i adults amb problemes, etc. No obstant això, s’està ajudant poc els pares, biològics i adoptius, des dels vessants econòmic i laboral, perquè puguin tenir un temps per estar amb els fills, per fer activitats amb ells, i per fomentar de retruc una adequada evolució personal i social. És a dir, la seva salut mental. Aquestes són les veritables mesures preventives. I per això són molt més rendibles econòmicament, socialment, emocionalment i en molts altres sentits.


  Els pares i els nadons de les nostres societats es mereixen la possibilitat que, si les mares i els pares volen, puguin ser ells els principals cuidadors dels seus fills, almenys durant els dos primers anys. Sobretot, tenint en compte que, amb els nivells actuals de natalitat, això només passarà una o dues vegades a la vida. Per això aquest grup de professionals demanem dos anys de maternitat/paternitat garantits pels poders públics. La gent, si vol, pot adherir-se al manifest.


  Cal canviar moltes coses. Si acceptes que t’homogeneïtzin amb els altres, perds la singularitat, la teva individualitat. O ni tan sols aconsegueixes consolidar-la, deixant oberta la via perquè sectarismes, dogmatismes i fonamentalismes diversos proporcionin una «pseudoidentitat» a qui no ha aconseguit adquirir-la en aquests moments clau dels primers anys de vida. Aquesta és una font d’insatisfacció per a tota la vida.


  JB:  Doctor, vostè creu que això que diu i demana es pot fer avui a les escoles? Com pot oferir un ensenyament gairebé individualitzat amb el que això suposa econòmicament?


  JLT: Cal canviar el procediment, i, si no ho volem fer, la gent ha de saber que estem creant i mantenint la insatisfacció que, a més, es torna crònica.


  JB:  Quina ràtio professor/alumne seria la ideal per a vostè?


  JLT: Deu, dotze alumnes per professor, i per a segons quines edats. Sí, ja ho sé, és la meitat de la que hi ha ara, més o menys.


  I després hi ha la figura del professor. Quin és el grau de satisfacció dels professors avui dia? Com han arribat a l’ensenyament? És el que volien fer? Quins coneixements, habilitats i actituds se’ls exigeixen? Seria molt fàcil ara jugar amb les paraules i dir que hi ha molts professors insatisfets que creen insatisfets. Però el tema és molt seriós i no es pot generalitzar.


  JB:  I amb tanta insatisfacció, segons vostè, com s’entra a l’adolescència?


  JLT: D’aquí, d’una insatisfacció crònica en les relacions, sobretot en les primeres relacions, vénen alguns dels problemes de salut mental de futur. Un quadre molt freqüent, un quadre clínic molt freqüent en l’adolescència i més en uns països que en d’altres i en uns entorns que en d’altres, són les «crisis de pànic», les crisis d’ansietat, segons la terminologia psiquiatritzada en voga. Però què significa el terme «ansietat» en l’adolescència? Doncs vol dir «tinc por» o «tinc una ira que no me la puc aguantar» o «tinc una pena tan gran que m’està trastocant» o «tinc un desig tan gran que estic excitadíssim» o «tinc una contrarietat grandiosa perquè no em cuiden com jo vull i no em poden cuidar com jo vull», que és l’emoció de l’aferrament, de l’afecte, que són emocions o sistemes emocionals bàsics. Tot i que una de les primeres emocions entre totes és el seeking, la recerca. L’emoció del coneixement, de la indagació, de la sorpresa, segons les investigacions de Jaak Panksep i el seu equip. Per cert, no s’espanti, Panksep és un neuròleg de recerca especialista en l’alegria en les rates.


  Vostè ha vist aquesta emoció de la indagació a la cara dels nens? Ara sabem que inicialment no és un sistema cognitiu, sinó un «sistema emocional». I per definició, els sistemes emocionals no es poden desprogramar totalment. Quan els periodistes em pregunten si em puc imaginar un home sense por els dic que sí: mort. No hi ha cap ésser humà sense por. Es pot controlar, però no es pot eliminar. La por és una emoció bàsica. I això passa amb la resta de les emocions.


  Naixem amb aquests «sistemes emocionals», set o vuit (indagació, por, ira, pena, desig, aferrament-afecte i alegria, juntament amb l’«emoció visceral» del fàstic). Naixem amb aquestes emocions, van incloses en el nostre paquet genètic de naixement. Que en predominin unes més que les altres, depèn de les persones que envolten el nadó i de l’ambient.


  Per això a un nen no és fàcil contrariar-li l’afició d’indagació perquè el nen investigarà sempre, llançarà la joguina, el sonall, el xumet a terra una vegada i una altra per investigar què passa, per què ara hi són i ara no hi són. I a més s’ho passa bé, el nano, oi? I mentrestant, a nosaltres ens fa mal l’esquena d’ajupir-nos a recollir les joguines, els sonalls del nen investigador. Per això cal tenir els fills de joves: perquè s’ha recollir moltes vegades de terra el xumet, moltes vegades el sonall o la cullera, i poder-nos emocionar amb això, i poder expressar una emoció de plaer en tot això perquè el nen està indagant, investigant el món, investigant les nostres emocions i sentiments, el molt murri.


  I tot això, encara que li sembli mentida, té molt a veure amb les crisis d’angoixa Perquè durant els primers anys es gesta la seguretat o la inseguretat profundes, la identitat, la personalitat. Que després es consolida, o mostra les seves insuficiències precisament en el moment de la seva cristal·lització definitiva: l’adolescència. Per això les «crisis d’angoixa» (en realitat crisis d’inseguretat, insatisfacció, por, pena i tristesa) són freqüents en l’adolescència. Una crisi pot començar pel predomini d’unes emocions sobre les altres, o de patiments que ningú no ajuda o no ha ajudat a modular. El problema és quan el gran patiment domina o quan el patiment adquireix determinades característiques i sistemes defensius que seran perillosos per al desenvolupament del nen o noi o el dels que l’envolten. O quan s’adopten sistemes «antipor» o «antiansietat» excessius o excessivament aviat.


  Les crisis d’ansietat són crisis en què l’adolescent està dominat per una sensació de por, de temor, el món s’ensorra, el món es pot esmicolar, jo em puc esmicolar, jo no podré tirar endavant, etc. Però dominat des d’un vessant psicofisiològic, no només amb pensaments, sinó tremolant, notant que el cor se li desboca. Això és una crisi d’ansietat, i solen començar cap a l’adolescència. No és només insatisfacció, és molt més. El que avui pensem, com a psicòlegs i neuròlegs, és que en casos així possiblement no hi ha hagut una integració personal suficient i per això aquestes emocions no es poden modular.


  JB:  I quin és el protocol, diguem-ne oficial, per tractar aquestes crisis?


  JLT: Quin és el protocol «oficial», és a dir, el marcat pel poder biocomercial, per al tractament de les crisis d’ansietat en l’adolescència? Fàcil: administrar antidepressius i/o sedants.


  Però l’Organització Mundial de la Salut ja va advertir que administrar antidepressius durant l’adolescència suposa un risc. A més, no s’ha demostrat que aquests psicofàrmacs tinguin indicacions clares en l’adolescència: en general no milloren ni tan sols les depressions, i encara menys les crisis d’ansietat i, a més, estimulen el suïcidi i les agressions. Ja hi ha nombrosos estudis que ho confirmen.


  L’adolescent amb crisis d’ansietat és un adolescent profundament insatisfet, que segons com se’l tracti serà un insatisfet per a tota la vida.


  JB:  D’acord, però d’on prové la insatisfacció?


  JLT: Hi ha qui diu que és el cervell el que li funciona malament, que hi ha un desequilibri electroquímic del cervell i de determinats circuits i que per això li vénen les crisis d’ansietat.


  Tal com intentava explicar, uns altres pensem que les crisis d’ansietat tenen a veure amb el desenvolupament psicològic de tots els anys anteriors: és a dir, dificultats d’integració de la crisi de l’adolescència sobre un desenvolupament emocional anterior no del tot adequat. I és clar, la perspectiva terapèutica és molt diferent segons la perspectiva que s’adopti.


  En el primer cas, li donaran fàrmacs perquè disminueixi el patiment ràpidament. Els fàrmacs actuals serveixen. Disminueixen el patiment ràpidament, però al mateix temps un s’acostuma al fet que la disminució del patiment sigui ràpida, amb fàrmacs o sense, però ràpida, i això és un problema, perquè si té relació, tal com diem nosaltres, amb els anys de mala integració, l’únic que fem és tapar aquella mala integració, amb la qual cosa aquest noi en el futur no desenvoluparà totes les seves potencialitats. Amb això no vull dir que no s’hagin de donar fàrmacs en cap cas. Que quedi ben clar. Però el que és segur és que cal utilitzar els sistemes psicològics per intentar reintegrar el que no ha estat integrable i que, en part, és el món emocional, i per això apareixen les crisis d’ansietat.


  Un adolescent amb crisis d’ansietat pateix moltíssim, perquè sent que es morirà, que li pot passar qualsevol cosa, que es pot enfonsar tot, que es pot desintegrar, que pot perdre la noció del temps. Necessita que l’ajudin, que l’ajudin, que l’ajudin, cosa que no vol dir obligatòriament tractament farmacològic.


  Si no ho recordo malament, segons la classificació psiquiàtrica americana DSM-5, entre un 7 i un 9% de la població pateix fòbies, el 7% fòbia social, del 2 al 4% atacs de pànic (un 11% als EUA!), i més del 4%, altres trastorns per ansietat excessiva. Això significa que entre el 7 i el 10% de la població pateix això que avui dia s’anomenen crisis d’ansietat. Entre un 7 i un 10% de la població! I gran part d’aquestes crisis comencen a l’adolescència. Si les tractem amb fàrmacs i fonamentalment amb fàrmacs, i fins i tot si el patiment de les crisis disminueix, cosa que a la llarga no sol ser així, tindrem dos efectes: un, fem els joves dependents del fàrmacs, i dos, una idea més perillosa que el fàrmac mateix: la immediatesa.


  Tal com ja he dit, és normal que hi hagi «crisis» en l’adolescència. De fet, un adolescent no insatisfet amb si mateix i amb el món és un adolescent amb una adolescència apagada. Malament, malament. Un adolescent ben adolescent, que fa la seva adolescència, tindrà moments d’insatisfacció i es barallarà amb els progenitors, encara que aquests hagin estat afectuosos i atents. Això és una altra cosa que cal valorar, i que ja diu el refrany: aquell qui et vol bé et farà plorar. Però és perquè t’estima molt.


  Durant l’adolescència dels fills, vivim situacions emocionalment difícils: no hi ha cap adolescent sa que no provoqui situacions difícils per als pares, entre altres coses perquè necessita diferenciar-se d’ells, i per diferenciar-se de nosaltres fins i tot sembla que ens provoqui. És una forma de seeking, d’indagació, de «a veure, si punxo aquí, què passa». Punxo aquí per veure com reacciones i jo aprenc com vull ser jo.


  Quan som adults també busquem nous temes, llocs, eleccions, coneixements, el seeking una altra vegada. Perquè el «sistema emocional de la recerca», com el del desig, o el del plaer i el joc, tres emocions bàsiques, el tenim tots: no se’ns pot esborrar ni se’ns ha d’esborrar.


  Bona part dels adults de la nostra societat se senten insatisfets. I, en l’àmbit laboral, hi ha percentatges altíssims. Però siguem clars, quan un està totalment satisfet en tots els àmbits on es desenvolupa i es relaciona, en tots els seus quefers, en tots els seus pensaments, en tots els seus desitjos, és que està mort. En realitat, la vida la fan moments de satisfacció, de menys satisfacció, d’insatisfacció, i aquestes alternances, diguem-ne, formen la substància de la vida. Quan t’insten, quan gairebé t’obliguen insistentment a estar sempre satisfet, el que aconsegueixen és fer-te un insatisfet.


  Hi ha persones que són capaces de suportar situacions molt dures, i tots tenim aquesta capacitat, gràcies a la plasticitat de l’ésser humà, en funció del que pugui haver-hi després. Podem suportar gairebé el que sigui. I hi ha dones i homes que després, tot i els disgustos i els esforços, tenen una sensació global de satisfacció. La feina d’un pagès, d’un ramader perdut als Prepirineus, era una feina duríssima, però a molts íntimament els satisfeia. Per què? Per la feina en si mateixa, que pot ser més o menys creativa, i perquè era la seva via per contribuir al desenvolupament de les seves famílies, dels seus pobles, del món. I ells ho sentien així, que és el que importa. I encara ho és molt més la feina de criar i fer desenvolupar els fills.


  La insatisfacció s’ha de buscar en les relacions. Són les dificultats en les relacions les que produeixen la insatisfacció i les que produeixen la psicopatologia. El fet que a la vida predomini la insatisfacció per sobre de la satisfacció té a veure amb les relacions que es mantenen i amb les que s’han mantingut des del principi. És a dir, hi ha persones que han tingut unes relacions emocionals tòxicament alterades, sí. I això no vol dir aparatosament ni conductualment alterades, sinó, per exemple, una mare o un pare que desvaloren tot el que el nen va aconseguint.


  El nen que arriba a casa amb bones notes, ho diu al seu pare i el pare contesta: «Bé, és el mínim que pots fer». O el jove que acaba la carrera i li diuen: «Bé, i ara què?». És evident que aquest jove estarà insatisfet! Ha acabat la carrera, s’ha de celebrar, home!


  Hi ha molts insatisfets que estan a dalt de tot, manant. Però el que puja molt amunt amb molta perversió, quan cau pateix una depressió molt difícil de tractar. Per això, i no vull dir noms coneguts pel gran públic, són tractats pels psiquiatres més biologistes i més durs, i els emboteixen de fàrmacs. Quan els veig a la televisió, ja sé si estan o no sota l’efecte dels fàrmacs. I no vull ser més precís.


  JB:  Algunes d’aquestes persones ja havien aconseguit molts diners i fama. Per què, doctor, sempre en volem més?


  JLT: Això és ontològic, ja neix amb nosaltres. Recorda el que dèiem del seeking, de la recerca? La indagació no té fi, i l’emoció de la recerca no té fi. Perquè sempre continuem i continuarem buscant una cosa que ens proporcioni plaer, o més plaer, o injeccions d’adrenalina.


  Per exemple, la recerca del poder és un plaer en si mateix, que jo crec que no hem de mirar-la sempre com una cosa negativa, ni en els polítics ni en altres conciutadans: una cosa és el poder, del qual tots participem més o menys, i una altra de molt diferent és el poder corrupte o pervers.


  Hi ha una altra manera d’arribar al poder que té molt més a veure amb la psicopatologia, amb la recerca del poder com a poder en si mateix, no amb el poder per fer alguna cosa amb els altres, no amb el poder per millorar la solidaritat, el desenvolupament humà.


  Hi ha persones a les quals els agrada el poder biològic (sobre les vides dels altres) i psicopolític (sobre la ment i les relacions dels altres) pel plaer d’entrar en la ment dels altres, de dominar, de triomfar. En moltes de les persones que arriben al poder per aquestes vies, el que predomina és una manera de relacionar-se amb els altres tant des d’un punt de vista intern (com ens tracten dins la seva ment), com extern (com ens tracten amb les seves conductes). En aquests casos, jo crec que en el fons hi ha una manera d’organitzar-se, i d’organitzar-se en les relacions amb els altres, que es podria anomenar «perversió». S’ha d’anar amb molt de compte amb les estructures i relacions perverses.


  Vivim en un món que ha sortit en part d’una organització social que podríem anomenar psicòtica, de bons i dolents, blanc i negre, on l’estranger, el no-família, sempre és el dolent, on tots els conflictes s’han de resoldre mitjançant la guerra i la mort. És una forma d’organització psicòtica, que, per descomptat, encara persisteix en la nostra societat i que ha donat lloc a grans depredadors de la humanitat gràcies al poder que han aconseguit mitjançant la força directa. Però sembla que cada vegada més i més puja al poder una casta d’individus que combinen aquesta manera d’aconseguir el poder amb un altre tipus d’organització de la relació, que és el que jo anomeno l’organització perversa de les relacions: es tracta d’aquella manera de pensar en els altres i de relacionar-se amb els altres dominada per la necessitat de ficar-se en la ment i potser en el cos dels altres, sense comptar amb la seva aquiescència, i per obtenir, el que s’hi fica, plaer, poder, equilibri o sedació. I són una mena de persones que es troben en tots els grups socials, tot i que en minoria, però que abunden molt més en les esferes del poder; i més en les esferes del poder neoliberal i privatitzador dels serveis; i molt més en les esferes del poder corrupte i corruptor.


  JB:  Això són el que vostès anomenen persones tòxiques, no?


  JLT: És una manera de parlar d’aquestes persones que tenen poder i en necessiten més, perquè el que compta no és el que tenen, sinó la capacitat, el plaer o el poder que els dóna el fet de ficar-se dins de l’altre, dominar-lo des de dins i fer-lo votar, comprar, fer que continuï fent o es deixi fer coses que sense aquesta relació de domini perversa no es deixaria fer. I aquí hi caben des del pedòfil o l’exhibicionista de jardins i vies públiques fins a l’espia o el gran polític que sent plaer quan confirma la seva capacitat de ficar-se en la ment de l’altre i guiar-lo per al seu propi benefici. Això, si s’hi fixa, és una manera d’integrar emocions molt bàsiques: la indagació (el seeking), el desig, la ira. Es poden utilitzar i dominar aquestes emocions que tots tenim per organitzar-se d’aquesta manera especial, i això forma la part fonamental de la seva vida.


  I es diuen (o ens diem): «Si aquest ho fa, per què no ho puc fer jo?». «I si aquest tira endavant, per què no ho puc fer jo?». I això és tan interessant (interessant en el sentit d’emoció bàsica), tan atraient, que es pot constituir en l’eix de la vida, en el més gran interès i plaer de la vida d’algunes persones. No és l’eròtica del poder: l’eròtica del poder és una part del poder. Però el poder en si mateix, el poder d’organitzar els altres, és un plaer en si mateix, el fet d’aprendre, de saber les vies… Això és un plaer en si mateix, que tots sentim en microdosis, en moments concrets, en les nostres relacions quotidianes. Però en el cas d’aquestes persones, la recerca del poder (econòmic, polític, de béns i mercaderies…) és el més important i viuen per a això.


  Per mantenir o ampliar el poder, abans (i ara) es matava, s’assassinava: és el poder biopolític, perquè es recolzava en l’amenaça de la pròpia vida. Ara no té per què fer-se només així. Es pot penetrar massivament en les ments dels altres i dominar milions de persones que votaran manipuladors, corruptes, delinqüents, mafiosos.


  La televisió, la publicitat i els mitjans són fonamentals en tot aquest domini psicopolític en el qual es fan servir les emocions dels dominats i, a més, aquests poden tenir la sensació que el fer o no fer determinades accions és una cosa que trien lliurement. D’aquesta manera, qui se surt de la norma, de determinats papers i deures, no és que sigui diferent, és que pot ser qualificat de «malalt». I a més, es disposa de la col·laboració dels mitjans per transformar qualsevol trastorn en «malaltia» i qualsevol desviació en sospitosa i estigmatitzable. Això facilita la medicalització, evidentment. Hi ha una apropiació del llenguatge molt clara, i no precisament per part dels que no volen ser dominats.


  També vivim en un món que està definint allò patològic, l’ésser humà patològic, com aquell que fa coses rares o que té molta ansietat. Però els experts no es posen d’acord. Alguns diuen: «Això és TDAH, això és deliri, aquestes conductes són patològiques i aquestes no». Ho seguirem definint així, o hem de buscar una definició més global, més humanitàriament global, d’«objecte total», que tingui més a veure amb les relacions i amb el futur de la humanitat? Això és el que molts professionals de tot el món estem buscant ara.


  Des d’aquest altre punt de vista, el que estem buscant, la psicopatologia, allò psicopatològic és el tipus de conductes o representacions mentals que dificulten el desenvolupament individual i/o el desenvolupament social. Aquestes són les persones psicopatològiques. Llavors, algunes d’elles, com un subjecte amb psicosi, tenen dificultats de desenvolupament personal, evidentment. Una persona amb un greu trastorn d’ansietat també té dificultats de desenvolupament personal i, a més, en l’àmbit social, amb els que l’envolten, etc. Però des d’aquesta perspectiva, qui té alterat el desenvolupament personal i altera més el desenvolupament dels altres és l’enganyador en sèrie, el polític o administrador corrupte, l’especulador transnacional, els fabricants i traficants d’armes. Aquests sí que fan mal, molt de mal.


  Hi ha un fet en la nostra història recent que també pot il·lustrar perfectament aquest tema. L’hi explico.


  El consum d’antidepressius i neurolèptics a Espanya és molt alarmant. És molt alt. Es diu que som els segons consumidors del món. I en hipnosedants, és a dir, tranquil·litzants, sembla que som els més grans consumidors del món. En això, la insatisfacció i la immediatesa hi tenen un paper fonamental. Però, per què al nostre país, per què? En aquest sentit, jo crec que hem de tenir en compte dades no mèdiques ni psiquiàtriques, sinó socials i psicosocials. Per exemple que, tal com he defensat en els meus últims llibres, a casa nostra no hem elaborat un gravíssim dol paranoide que va afectar tota la societat i diverses generacions: el dol paranoide de la guerra civil i la postguerra.


  Perquè aquí hi va haver una guerra civil atroç, una de les pitjors que hi ha hagut al món durant els segles XX i XXI. I no s’ha elaborat aquest dol, en absolut, perquè s’ha fet un dol típicament paranoide, en el qual ningú pot parlar. Ni els vencedors, ni els vençuts. Ni els seus fills. Ni els seus néts. Però encara hi ha no sé quantes cunetes, camps i cementiris amb fosses comunes i personals per obrir. Sembla que en això som el segon país del món, després de Cambodja. Encara no es poden buscar els morts republicans, comunistes o anarcosindicalistes a les cunetes de les carreteres! I no passa res.


  I això no es pot oblidar, encara que es vulgui. Això no s’oblida, és aquí. Agradi o no. Tant els morts com la influència de la negació i la dissociació d’aquesta realitat en el nostre imaginari col·lectiu, en les emocions socials dominants i en les organitzacions de les relacions socials dominants. Potser per això els que ens miren des de fora, des de cultures distants o properes a les nostres, veuen molta por i molta confusió i arriben a dir-nos que ens hem convertit en un poble confós i atemorit pel canvi.


  Del dol paranoide (no es pot parlar d’allò), molts van passar a «es pot fer tot», a «enriquiu-vos», a «juguem a la Champions League». Es crea un clima psicològic, per definició, que afavoreix la corrupció, la berganteria. Si els causants d’horribles crims en sèrie mai no han hagut d’explicar-se, sens dubte aquí «tot s’hi val». Quan un dol paranoide no es pot elaborar, una possibilitat és que evolucioni cap a un dol maníac. És així com anomenem l’extensió de les defenses maníaques, l’extensió de la tendència al control, al triomf i al menyspreu com a manera de relacionar-se amb la repressió, el dany, les persones inferiors o dominades. Aquestes són les defenses maníaques. Potser per això en el nostre país han tingut lloc tantes mostres de corrupció i, sobretot, la realitat que una part important de la població segueix votant persones i polítics convictes i confessos de grans i petites «relliscades».


  JB:  Doctor, vull incidir en el dol i la depressió. Per què els associem tan fàcilment, és a dir, dol igual a depressió?


  JLT: La medicalització del dol i de la depressió, amb el TDAH i la fòbia social són potser els màxims exemples de disease mongering («fabricació de malalties»), en el sentit de la gran difusió que s’ha fet de les suposades depressions: ha estat un dels grans èxits comercials del segle XX, i ha significat un èxit comercial fonamental de la indústria farmacèutica.


  En realitat, la depressió és un trastorn mental, probablement indiscutible entre els trastorns mentals, quan és una depressió greu, ja que afecta severament el desenvolupament de l’individu i el desenvolupament dels seus familiars i persones més properes. Però hem d’entendre la depressió d’una manera molt diferent de la que es difon i de la que està tan socialment estesa avui dia, que fins i tot ha fet desaparèixer la idea d’«estic trist» o «estic afligit». No, ara diem: «Estic depre» (I’m down), «estic deprimit», per a tot. I no és així, la depressió és un trastorn mental basat en el domini psicobiològic d’emocions mal processades, d’emocions que ens aixafen, de sentiments i emocions com la pena o la tristesa, la culpa i la ira.


  No hi ha depressió sense que hi hagi pena profunda, culpa i ira, i si no hi ha aquestes tres emocions (probablement amb predomini de la pena i la tristesa), no es pot diagnosticar depressió. A més, hi ha uns altres elements: esgotament emocional i biològic, funcionament personal autoexigent, maneres d’enfocar idealment la realitat. És a dir, perquè hi hagi depressió hi ha d’haver unes determinades característiques de la personalitat i unes emocions mal processades i, sobretot, pena-culpa-ira.


  Això s’ha de diferenciar d’altres situacions de patiment humà, que no són depressions, sinó que tenen a veure amb altres aspectes de la vida. Per exemple, els processos de dol normals, no patològics; o les pèrdues i frustracions de la vida; o els trastorns de la personalitat per dependència o per somatització que tantes vegades es confonen i s’anomenen depressió, o les insatisfaccions vitals, que són processos vitals que, per descomptat, no s’han d’anomenar depressió.


  Entre el dol i la depressió, per exemple, que són els dos elements que més sovint es confonen, hi ha almenys quatre característiques que els diferencien, tal com defenso en els meus llibres sobre el dol. En el cas dels dols, la pèrdua és clara, definida i relativament pròxima, cosa que moltes vegades no passa amb la depressió. La major part de les depressions, en canvi, no són per A o per B, sinó que és una manera de reaccionar crònica i mal adaptada.


  A més, en els dols hi ha altres emocions a més de la tristesa i la pena: hi ha moments de recerca de plaer, d’exaltació, de ràbia, d’ira, de vergonya, etc. I els dols evolucionen normalment cap a la millora, la immensa majoria dels dols i processos de dol, mentre que en la depressió pot ser que sí, o pot ser que no. En definitiva, la depressió és un trastorn psicopatològic, mentre que el dol és un procés normal de la vida, encara que sigui dolorós.


  JB:  Aleshores, que diguem «estic depre» no és per casualitat, oi?


  JLT: Segons el meu parer, no. I m’explico una mica més.


  Quins motius hi ha hagut per a aquest reduccionisme en la perspectiva de la depressió? Sobretot, les pressions dels lobbies comercials, en primer lloc. Tant científics, és a dir, determinats lobbies de poder científic i universitari que han augmentat la seva força gràcies a aquestes idees pel que fa a la depressió, com, sobretot, del poder comercial, diguem biocomercial, en segon lloc. I, en tercer lloc, la necessitat d’autoidentificació dels psiquiatres com a científics i com a tècnics. Com a professió, els psiquiatres necessitaven trobar alguna cosa concreta, una cosa popular, una cosa que inclogués molta gent, una cosa que es pogués difondre fàcilment i de la qual poguéssim parlar amb certs criteris de cientificitat per poder-nos expressar amb seguretat mèdica. I, és clar, en el cas de la depressió, les classificacions i els conceptes anteriors no eren prou clars per diferenciar neurosi i depressió. A més, s’esperava que l’estudi de la depressió, com el de totes les suposades «malalties mentals», pogués donar lloc, i aquesta era l’esperança, a la identificació d’un genotip i uns trastorns cerebrals bàsics en la depressió, i que això pogués diferenciar els psiquiatres i donar una carta de valor a la psiquiatria. Però no ha estat així.


  A més, com que el model teòric per definir la depressió i, en general, els trastorns mentals, està molt empobrit, això ha facilitat que s’hagi convertit en el regne del domini comercial i pseudocientífic, del domini del poder biocomercial. I amb uns resultats molt greus.


  Per exemple, la depressió es diagnostica cada vegada més en les nostres societats. Es diu que entre el 3 i el 9% de la població en pateix i que, per exemple, entre 12 i 14 de cada cent dones catalanes tenen depressió. La qual cosa, com que a més es tracta en la majoria dels casos de manera unilateral i unidimensional, només amb medicaments, està conduint a una enorme iatrogènia medicamentosa, a grans danys psicològics i mèdics per aquesta via.


  A ningú no sorprèn, a ningú no amoïna, no només des d’un punt de vista psiquiàtric, sinó social i polític, que entre el 12 i el 14% de les dones catalanes prenguin antidepressius? Com és la vida per a la dona en la nostra societat desenvolupada?


  I sap què passa amb tanta medicació innecessària, per aquesta onada de pseudodiagnòstics de pseudodepressions? Que la depressió greu ha quedat més encoberta, que es tracta menys que abans i que, per tant, els intents de suïcidi, que és un dels símptomes, o un dels perills d’una depressió greu, no disminueixen, sinó que augmenten. Tal com ho fan les baixes laborals per depressió. O les depressions greus no tractades.


  Hi ha temes molt seriosos, aquí. Molt greus. Tant és així que el British Medical Journal, una revista que no és en absolut propsicoanalítica, ni antipsiquiàtrica, ni alternativa, sinó que és una revista molt seriosa i molt «del sistema» britànic, va fer un editorial, un potent editorial, en el qual es definia a favor d’un nou pacte sanitari, un nou contracte sanitari, en el qual tots reconeguem, si més no, alguns dels punts següents, que m’he permès glossar i ampliar en algun dels meus llibres:


  
    	La mort, la malaltia i el dolor són part de la vida, la medicina té poders limitats i implica assumir riscos.


    	Cal tenir clar que els metges no ho sabem tot, ni tan sols sobre la malaltia, i encara menys, per descomptat, sobre el patiment humà.


    	Per això, els pacients no poden deixar els seus problemes a mans dels metges.


    	I els metges han de reconèixer les seves limitacions igual que els pacients les seves capacitats sanitàries no professionalitzades.


    	Els polítics han de contenir les seves promeses extravagants, les seves manipulacions sanitàries i els seus negocis sanitaris, i centrar-se en la realitat dels patiments humans sense manipular-los en benefici del poder.


    	Perquè en salut comunitària i en molts altres camps, el pensament neoliberal de negoci curt-terminista és un atemptat social.

  


  JB:  Amb tot el respecte, doctor, em sembla que això és una utopia.


  JLT: Sobretot si el que fem i proposem alguns no es difon o es tergiversa. Sobretot si acceptem que s’imposi el discurs únic que, com vostè ja deu saber, conté i es basa en interessos i no precisament favorables al bé comú.


  Amb tot, en aquests moments de la història estem decidint si orientar-nos cap a una organització social basada en la solidaritat, la interdependència, o cap a una organització social neoliberal, del negoci a curt termini i caigui qui caigui. Perquè, quina és la millor manera de promoure el desenvolupament? ¿Cultivar els privilegis d’unes minories i donar-los carta blanca en les seves gestions socials perquè produeixen riquesa, o construir una societat realment més democràtica, amb uns sistemes i serveis comunitaris (sanitaris, educatius, socials) orientats a la integració del que és diferent, i, entre altres, de les persones discapacitades, minusvàlides, menys dotades, problemàtiques, diferents? I atendre-les especialment per integrar-les.


  Aquesta disjuntiva és vàlida no només per a la relació entre les diverses classes i ètnies de la nostra societat, sinó que s’està tractant de la mateixa manera pobles sencers del planeta i el planeta mateix com a objecte total: ¿És el nostre bressol, la nostra mare, la nostra nau espacial, o és la joguina capritxosa d’una reduïda elit econòmica i política, tan reduïda que gairebé sembla un grup conspirador? Els serveis sanitaris i socials depenen d’aquesta disjuntiva. El que definim com a salut i com a malaltia depèn d’aquesta disjuntiva. La supervivència de l’espècie, tal com pensem alguns, depèn d’aquesta disjuntiva.


  Per això, l’alternativa als serveis sanitaris i socials neoliberals, de negoci curt-terminista, alguns la podem anomenar assistència comunitarista, és a dir, l’assistència basada en la comunitat. I és el model que parteix almenys de tres principis:


  
    	En primer lloc, de la demostració que l’atenció sanitària basada en la solidaritat és més eficaç i eficient que la desvinculació de serveis, l’aïllament de serveis, la disgregació assistencial, la tecnocràcia i la sanitat entesa com a negoci.


    	En segon lloc, de la consideració que la integració de serveis i la integració amb la comunitat és més eficaç i eficient des d’un aspecte sanitari i social que la dissociació i la fragmentació assistencial que es produeix amb el poder professionalista i tecnocràtic.


    	En tercer lloc, tenir en compte la relació, la part psicològica i, per tant, l’emoció, és a dir, integrar en l’assistència sanitària la relació, el vessant psicològic, l’emoció, és molt més eficaç i eficient que el biologisme i l’assistencialisme social. És més eficaç i eficient que la dissociació afectiva-cognitiva: només atendre els pensaments, o només atendre la tècnica, o només atendre suposades teories que no tenen en compte la relació interhumana i la solidaritat interhumana.

  


  Charles Kettering, inventor del Delco i directiu de General Motors, crec que el 1929 deia que la base per a totes les difusions comercials i per als grans negocis és l’extensió generalitzada d’un sentiment d’insatisfacció. Era un mestre… i això abans que es descobrissin els antidepressius.


  Això vol dir, Jaume, que vostè difon la insatisfacció, i després, la insatisfacció «es tracta» o pseudotracta amb compres i compres, i aquesta és una via per estimular els negocis. Però, és clar, després han vingut els psicofàrmacs i el negoci dels psicofàrmacs que consisteix (el negoci, no la realitat terapèutica), consisteix en el fet que per a la insatisfacció es donen psicofàrmacs. Els psiquiatres som els «comercials» d’aquest model, o volen que siguem els comercials d’aquest model social: i es tracta no només d’un model sanitari, no només d’una perspectiva psiquiàtrica i psicològica, sinó d’un model social d’insatisfacció generalitzada, tractada amb remeis a curt termini i negocis sense ànima.


  JB: Bé, això dels «psiquiatres com a comercials de psicofàrmacs» és nou, però em lliga amb el que m’ha dit el doctor Laporte.


  JLT: Deixi’m ser clar. Primer, els psicofàrmacs són un avenç científic i tècnic de la humanitat. I cal usar-los quan és necessari. Segon, se’n fa un ús desmesurat, tant personal com social, i això està produint danys. Tercer, mentre visquem en una cultura dominada per la immediatesa, els fàrmacs i altres sistemes màgics (més màgics encara que els fàrmacs) seguiran calant entre la població.


  JB:  Doctor, no puc dormir.


  JLT: M’explica el seu dia, el seu dia a dia, com comença i com acaba, què fa amb el seu dia? Com és la seva feina? Li agrada la seva feina? Té fills? Com és la relació amb els seus fills? Viu amb la mare dels seus fills? Està divorciat? Té parella? Per què no? Té amics? Com és la relació amb els seus amics? Té deutes? Fa esport? Quin esport practica i a quina hora? Com sopa? A quina hora se’n va a dormir? Sempre se’n va a dormir a la mateixa hora? Què el turmenta? Té por d’algú o d’alguna cosa? Quins somnis té? Què fa quan no pot dormir? Es lleva més tard l’endemà?


  JB:  Doctor, pari, pari. Som en un Centre d’Atenció Primària! No hi ha temps per a tantes preguntes!


  JLT: Perdó, perdó. Haver-m’ho dit abans! El més normal és que vostè surti del CAP amb algun sedant i sense tantes preguntes.


  JB:  I si em presento al meu metge d’atenció primària i li dic que tinc tot el que vull, però no sóc feliç, què creu que em dirà?


  JLT: El primer que s’hauria de fer és mirar cap enrere per veure d’on ve aquest estat d’insatisfacció, redactar juntament amb vostè la seva «història». I això comporta temps. De la mateixa manera que comporta temps i formació saber fer les exploracions adients, amb preguntes, o millor, amb diàleg. I comporta també formació i temps saber interpretar correctament les respostes.


  Ni els CAP ni els metges dels CAP estan per a això, avui dia, excepte honrosíssimes excepcions. No han rebut la formació adequada, no se’ls ha preparat per al món emocional, no se’ls ajuda a mantenir aquesta mena de contacte, de relació amb els pacients, molt més oberta i democràtica. Vostè sortirà amb un antidepressiu. I, possiblement, si no l’hi donen, si no li donen unes pastilles, s’enfadarà i, fins i tot, pot sentir-se més infeliç. Però alegri’s, home! La pastilla que li donaran pot ser «d’última generació» i, a més, ens costa a tots, ja que la paguem amb els nostres impostos; ens costa a tots, vull dir, un ull de la cara. Hi ha un cert risc que, a més, li faci mal, però això va inclòs en el curt termini: són «danys col·laterals».


  JB:  No m’ho puc creure. No em puc creure que el meu metge del CAP no em derivi a un psicòleg…


  JLT: Ho sento, però no. Als CAP ja gairebé no hi queda tractament psicològic.


  JB:  Però això és un desastre, no?


  JLT: Sí, un desastre nacional i caríssim.


  JB: Bé, doncs, em pot enviar a un neuròleg i el neuròleg em tractarà com se m’ha de tractar.


  JLT: El tractarà amb què? Amb uns psicofàrmacs sobre els quals ningú n’hi ha ensenyat la integració en tractaments realment integrals, entre altres motius perquè no és especialista en això? Amb psicoteràpia, que, llevat algunes excepcions, no sap en què consisteix exactament? És aquesta la situació gravíssima en què estem, de desastre nacional, sobretot en un país, Catalunya, que havia arribat a tenir un sistema sanitari i un sistema de salut mental dels millors del món.


  En efecte: hi ha pocs llocs on tinguin una xarxa d’atenció a la infància separada dels hospitals, poquíssims en tot el món. Era una gran aportació, i aquí, a Catalunya, la teníem. El problema és que les xarxes d’atenció a la infància estaven molt disperses, poc unificades, però almenys hi havia una atenció especialíssima de la infància. Ara ha quedat reduïda, en bona part, a psicofàrmacs. Gairebé no hi ha psicoteràpia dins dels sistemes públics espanyol i català. Ni per als infants.


  Als nois amb TDAH no se’ls fa psicoteràpia, entre altres coses perquè no hi ha psicoterapeutes en els sistemes públics. Com vol que facin psicoteràpia? La psicoteràpia no és «jo sóc psicòleg i em nomeno psicoterapeuta». No, home, es necessiten unes acreditacions, que poden tenir o no els poquíssims psicòlegs que queden en els sistemes públics. Jo dirigia els serveis amb més psicòlegs de Catalunya, fins i tot amb més psicòlegs que psiquiatres. I es comptaven entre els serveis amb més pacients del món, pel que es veu a les publicacions en revistes internacionals. Doncs bé: els psicòlegs d’aquells serveis, molts d’ells amb gran experiència i formació, ja no estan en el sistema públic: van ser «retallats», és a dir, afectats per les retallades robatori.


  JB: I què hem de fer doctor? Què aconsella?


  JLT: Uf! Aconsellar sobre aquests temes tan generals és una cosa que supera els meus coneixements i les meves possibilitats.


  Alguns pensem que aquí conflueixen molts elements culturals, ideològics i polítics, que han de ser elaborats i, segons els coneixements psicològics que avui tenim, les crisis són un bon moment per a aquests canvis en profunditat. Però també fan por, perquè tot això que hem dit fins ara no ha sorgit d’un dia per l’altre. No, fa anys que s’està construint.


  Abans de res cal tenir clar que aquest encadenament de disbarats davant del que avui sabem que és fonamental en l’ésser humà en desenvolupament, aquesta cadena de bestieses no canviarà sense crisis socials. I hem de ser capaços d’afrontar les crisis. Però som un poble especialment negat per afrontar les crisis perquè no hem ni afrontat les de la nostra guerra civil, que, al seu torn, va ser una de les maneres més desgraciades i desafortunades d’afrontar la crisi social dels anys vint i trenta del segle passat.


  Tal com li deia, hi ha un aspecte cultural i psicològic que dificulta molt la capacitat d’elaboració psicològica i social: la immediatesa, allò que en psicologia anomenem intolerància a la frustració, incontinència o tendència a actuar en lloc de pensar. En l’àmbit sociocultural, això es tradueix també en les immediateses socials, un fort corrent cultural tan propi de les nostres societats «líquides». Buscant suposades solucions fàcils i ràpides no podrem sortir d’aquests cercles tancats. Però la immediatesa, la manca de contenció, la manca de tolerància a la frustració són elements bàsics en la cultura popular de la postmodernitat tardana, és a dir, de les nostres societats.


  Per això tots hem de reflexionar i discutir per què aquestes necessitats tan vitals dels éssers humans (per exemple, les referents a poder gaudir més amb els fills, i moltes altres) poden no satisfer-se si sobren mitjans per fer-ho, i fins i tot fer-ho de l’altra manera seria molt més econòmic, a part de més encoratjador per al desenvolupament, la creativitat, la solidaritat…


  I aquí ens trobem amb l’enorme poder econòmic i polític concentrat en unes ínfimes minories que poden defensar aquest poder mitjançant l’ús científic de la psicologia (en la política, els mitjans d’informació, la propaganda, la publicitat, l’ús de la por). I que poden aturar durant decennis l’accés a la solució d’aquestes noves necessitats humanes, amb grans patiments de la població del primer món, i infinits patiments de la població del tercer món, per a benefici de cada vegada menys gent. Perquè els detentors reals del poder d’avui dia no són una classe social, ni una «casta dominant». Ni tan sols una elit. Són tan, tan pocs (menys de l’1 per mil del planeta), que jo de vegades dic que no arriben ni a organització conspiradora de tan pocs que són. La resta de la població, en part per por, en part per identificació amb els seus dominadors, i en part per ignorància, sembla que els doni suport.


  Per tant, es tracta de tot un clima social que cal canviar. Però només es pot canviar treballant creativament a partir de la crisi en cadascun dels sectors. Per descomptat, mitjançant la política. Però també, per exemple, en la psicologia del desenvolupament, la psicologia social, la medicina i la psiquiatria. I, tal com li he exposat una vegada i una altra, no som uns pocs els que estem intentant posar en crisi molts suposats «coneixements» que en realitat són pseudoconeixements. Som molts, però amb poc accés als «difusors del poder»: la televisió i altres mitjans de comunicació. Perquè en periodisme i comunicació hi ha tantes coses per fer, però tantes! Tantes veritats per dir, tantes veus silenciades a qui donar suport. I en l’àmbit mèdic i sanitari, el meu àmbit, vull recordar un aspecte molt concret que caldria defensar i difondre: la necessitat d’estimular i desenvolupar el que jo anomeno la medicina de la solidaritat i el comunitarisme: en tota la medicina i la sanitat, i no només en psiquiatria i psicologia, on aquesta necessitat és molt més evident.


  La medicina de la solidaritat i el comunitarisme funcionen. Hi ha fets més que provats i coneixements científics i tècnics, i malgrat això, les mentides i els tripijocs dels mitjans ho amaguen tot. Hi ha tantes dades i tants exemples que, sovint, jo els resumeixo en una situació que, d’alguna manera, he reviscut en diverses ocasions en la meva tasca als barris més desprotegits de la Barcelona del segle XX, o amb les seves poblacions més «psicològicament danyades»: els pacients amb psicosi.


  En els anys cinquanta i seixanta del segle passat, a les muntanyes de Pocono, a Pennsilvània, als Estats Units, i gairebé per casualitat, els sanitaris i epidemiòlegs nord-americans «van descobrir» un poble anomenat Roseto, un poblet de muntanya.


  Pocono i els seus voltants, en els anys vuitanta del segle XIX, van ser «colonitzats» per immigrants molt homogenis. Tots provenien de la Itàlia meridional. Van arribar-hi a batzegades, es van instal·lar a batzegades a la rica terra d’acollida i van continuar vivint com en família i com en el seu poble durant decennis. Però en els anys cinquanta del segle XX, uns curiosos epidemiòlegs i investigadors socials van descobrir que a Pocono i els seus voltants les malalties cardiovasculars eren menys freqüents que a la resta dels Estats Units. Significativament menys freqüents i greus que als Estats Units i a gran part del món industrialitzat. Una legió d’estudiosos de salut pública, medicina interna, epidemiologia, sociologia, antropologia cultural, etc., va aterrar a la població i va fer-ne uns estudis que han durat més de cinquanta anys. En definitiva, tota aquella cohort de científics volien esbrinar quins factors protectors hi havia en la cultura, els costums socials, l’alimentació, el tipus de vida i els hàbits dels seus habitants per obtenir aquells resultats tan saludables.


  I és que, per sorpresa seva, els saberuts investigadors de salut pública, que pensaven trobar un poble o una ciutat en la qual, per algun motiu desconegut, els seus habitants estiguessin menys exposats als coneguts factors de risc cardiovasculars (sedentarisme, dieta rica en greixos animals, tabac, alcohol), van trobar possiblement el contrari: els habitants de Pocono continuaven ancorats en els seus costums tradicionals, propis de la Itàlia meridional de la qual, en la seva immensa majoria, provenien. Això implica, per exemple, unes delicades i sucoses lasanyes i unes saboroses i tendres mandonguilles. En la composició d’aquests dos plats, la combinació de dos o tres tipus de carn és bàsica: i entre elles, la carn de porc, fonamental també per a les seves saboroses salsitxes. De la mateixa manera que són bàsics els greixos en les salses de tomàquet, la marinera, el pesto, amb les quals acompanyen les pastes i els guisats. Tot això acompanyat de vins italians, rics en alcohol, consumits en generosa quantitat i, sovint, sobretot després dels copiosos àpats en família de dissabtes i diumenges, acompanyats de cigars i cigarrets. I alguna grappa o altres destil·lats similars.


  JB:  I amb tants factors de risc estaven tan bé? Com és això?


  JLT: Exacte, com és que, amb aquesta acumulació de factors de risc més que demostrats, els habitants de Roseto podien tenir aquelles taxes tan baixes de malalties cardiovasculars, a vegades la meitat que les de la resta del país?


  Busca que buscaràs, es va arribar a la conclusió que calien sociòlegs i psicòlegs socials per explicar-ho. És clar: en realitat, la regió de Pocono estava habitada per camperols italians que havien portat fins al remot Nou Món una rica i equilibrada cultura camperola caracteritzada per la senzillesa i la naturalitat en l’alimentació, però també per les relacions de bon veïnatge, ja que gairebé tots provenien de la classe treballadora, i per la calidesa de la seva vida social.


  En efecte, Roseto era, en certa manera, una comunitat tancada i força autosuficient: a la majoria de les cases, com en la seva Itàlia d’origen, convivien diverses generacions, protegint-se els uns als altres d’infortunis com la malaltia, l’atur, la marginació. La delinqüència era molt baixa i gairebé no hi havia ni candidats als serveis socials, una cosa, per cert, molt diferent del que passa als nostres barris marginals de l’opulenta Europa del segle XXI. Tots es coneixien entre si, se saludaven i parlaven pel carrer, s’ajuntaven els caps de setmana en cors, bandes, balls, places, dinars, berenars. Quan arribaven a adults, s’apuntaven a clubs italoamericans, abundants i concorreguts, on els homes passaven les tardes xerrant i jugant a cartes.


  Malgrat que a Pocono també hi havia rics i menys rics, l’exhibició de riqueses era excepcional. Tothom vestia gairebé la mateixa roba, confeccionada pels mateixos sastres, i vivia en cases similars, quadrades o rectangulars, revestides de fusta, amb els seus porxos d’entrada i les seves clàssiques teles metàl·liques.


  Però als anys setanta del segle XX, la vida a Roseto va canviar de manera progressiva: els joves havien crescut i s’havien anat integrant a l’«estil de vida americà». Les famílies es van dispersar quan els fills van marxar. La prosperitat econòmica del país era notable, és a dir, que la gent de Roseto va començar a construir cases més i més grans, més i més luxoses. Van començar a aparèixer diferències en l’edificació, entre unes i altres zones del poble, en els clubs, en les festes de cap de setmana.


  Cap al 1985, els epidemiòlegs i sanitaris van trobar que la taxa de trastorns cardiovasculars aguts ja era similar a la de les ciutats properes. I, no obstant això, a Roseto es consumia menys tabac que vint o trenta anys abans i els hàbits alimentaris eren més saludables, més «controlats». Què és el que produïa aquesta aparent paradoxa?


  Per Stewart Wolf, que va passar gairebé cinquanta anys estudiant Roseto, l’únic que havia canviat era el grau de cohesió social: ara Roseto era un poble gran «com els altres». Hi havia menys berenars, menys festes públiques, menys pícnics, menys afiliats a bandes de música, cors i clubs. Alguns clubs italoamericans fins i tot havien hagut de tancar. Hi havia desocupats i una llista d’espera en els serveis socials. La classe baixa ja seguia l’alimentació típica nord-americana, cada vegada amb més «menjar ràpid» i «precuinat», probablement per les pressions laborals, com ens passa a nosaltres. Les estadístiques van empitjorar. I per què?


  En definitiva, tal com en els mateixos anys estava demostrant el professor Richard Wilkinson amb el seu estudi dels funcionaris del govern britànic que treballen tancats en aquests bonics edificis gòtics al costat del Tàmesi (Whitehall), les desigualtats socials són un dels factors de risc més greus per a nombroses malalties, i especialment, per a les malalties cardiovasculars i els trastorns mentals. Particularment, si aquestes desigualtats són viscudes amb la desesperança que res ni ningú serà capaç de superar-les, canviar-les o saltar-les. En definitiva, si s’ha perdut el control sobre la pròpia vida i l’esperança de recuperar-lo.


  L’equitat econòmica i social és important per a la salut, tal com ja s’havia demostrat en l’Anglaterra de la guerra mundial i la immediata postguerra. Però Roseto i Whitehall concretaven encara més el fenomen: una xarxa social activa, una consciència de solidaritat i companyonia, uns objectius socials compartits pels quals lluitar poden tenir més transcendència per a la salut pública que legions de metges, sanitaris i plans de sanitat.


  A Roseto, com en molts altres enclavaments de les nostres societats, s’havia trencat l’estructura de solidaritat comuna. I això, des del punt de vista sanitari i psicosocial, és el que fa més mal: set vegades més mal que l’alcohol, el cafè i el tabac junts. Sí, és la insolidaritat social. La insolidaritat social reforça el sentiment d’insatisfacció i solitud amb la desconfiança i la desesperança, i per tant els danys psicosocials i biològics són encara més grans. La insatisfacció i la marginació es consideren insuperables: facis el que facis mai no podràs sortir del teu «nínxol social». Això crea estats de salut (no només de salut mental) que són més nocius, entre set i catorze vegades més nocius que la resta de factors de risc cardiovasculars molt més anomenats: sedentarisme, mala alimentació, tabac, etc. El sentiment de solitud i d’insatisfacció insuperable: una situació en la qual part de la nostra població europea es troba actualment, i sense sortides fàcils o a curt termini.


  JB:  Buf!


  JLT: Jaume, ens cal un canvi cultural. Necessitem recuperar la cultura de la solidaritat i de la sostenibilitat. Necessitem menys immediatesa, més cures i atencions comunitàries i comunitaristes, més cultura de la gratitud i de la reparació. L’ésser humà exemplar del futur ja no pot ser el gran guerrer. Ni tan sols el gran savi. Ni tan sols el «fraternal germà» de l’«estima el teu proïsme com a tu mateix». S’està apuntant a altres valors superiors, basats en la consideració de la «mare terra» i de «tota la humanitat» com els «objectes mentals superiors» i, per tant, d’una cultura basada en la capacitat de sentir compassió, solidaritat, gratitud amb els que ens van donar i ens donen i, en conseqüència, impulsos reparadors. Impulsos reparadors també cap al que i els qui danyem per inadvertència, per ira, per enveja, per por, per cobdícia. Cap a la terra i l’ecologia tan danyades. Cap als éssers dependents, i, primer de tot, els nens, que són el futur de l’espècie i els podem i els hem d’ajudar perquè iniciïn la seva pròpia marxa distanciant-se i diferenciant-se de nosaltres, per molt que això ens faci mal.


  Necessitem un marc cultural i social on es reconegui la interdependència, la gratitud i la solidaritat com els valors superiors i les bases de la veritable autonomia, de la veritable llibertat. I no només en un àmbit moral o polític: també en un àmbit sanitari, econòmic, educatiu.


  JB:  Doctor, gràcies, de veritat pel temps que m’ha dedicat i per haver volgut col·laborar en aquest llibre.


  Surto de la consulta del doctor Tizón bastant afectat pel que m’ha dit. Tot ho ha fet sense immutar-se, sense aixecar la veu.


  També en surto amb el mateix sentiment de perplexitat amb què em va deixar el doctor Laporte. I ara entenc, després d’aquesta llarga conversa, per què el que diu el doctor Tizón i el que diu el catedràtic Laporte incomoda molts dels seus companys de professió i els responsables sanitaris, polítics o no.


  Amb tot, no acabo d’entendre o no puc acceptar, que no és el mateix, el que em diuen.


  No puc entendre com s’ha permès o com s’ha pogut construir un sistema sanitari que desconeix volgudament i, encara pitjor, menysprea la complexitat emocional de l’ésser humà.


  Hi ha també un altre aspecte de les converses que em deixa molt contrariat. Tant l’un com l’altre, Tizón i Laporte, deixen ben clar que en aquesta excessiva medicalització de la vida, la dona és la que en surt més malparada. Ella n’és la diana, molt per sobre de l’home.


  Entre els professionals de la medicina que més han denunciat com la ciència mèdica ignora, discrimina i maltracta la dona, hi ha la doctora Carme Valls. D’ella són aquests llibres: Davant una edat difícil: psicologia i biologia de l’adolescent (Columna, 1992) amb Joan Corbella; Dones i homes: salut i diferències (Columna, 1994); Exercici i salut: com mantenir-se en forma amb l’exercici físic (Pòrtic, 1997); Mujeres invisibles (Debolsillo, 2006), i Mujeres, salud y poder (Cátedra, 2009).


  A Mujeres invisibles, la doctora Valls es fa, entre altres, aquestes preguntes:


  
    	Per què quan un home es presenta a urgències amb dolor toràcic se li fa de seguida un electrocardiograma i quan és una dona la que ho fa se li prescriu un ansiolític?


    	Per què es titlla d’histèrica una dona estressada i, en canvi, si és un home, es creu que pateix el pes de la responsabilitat?

  


  L’hi vaig a preguntar personalment i així sortirem de dubtes.


  LA INVISIVILITAT DE LA SALUT FEMENINA


  per


  CARME VALLS-LLOBET


  Tal com deia una metgessa de família de la nostra xarxa, a totes les portes a les quals una persona pot trucar quan està malament (físicament, psíquicament, socialment…), l’única que s’obre gratis és la del metge de família del sistema públic de salut. De manera que anem al metge amb tot el que ens passa i ell, ella, només té per ajudar-nos un talonari de receptes.


  MARGARITA LÓPEZ CARRILLO
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  CARME VALLS-LLOBET


  
    	Metgessa, especialitzada en endocrinologia.


    	Pionera en la investigació de les diferències entre la salut dels homes i de les dones.


    	Autora de diversos llibres de divulgació mèdica.


    	Vicepresidenta de l’ONG CAPS, Centre d’Anàlisis i Programes Sanitaris.


    	Va ser diputada al Parlament per PSC - Ciutadans pel Canvi del 1999 al 2006.

  


  Vaig conèixer la doctora Valls quan presentava el programa Bon dia, Catalunya, a principis del 2000, a TV3.


  La doctora participava, de tant en tant, a la tertúlia. Recordo que era una tertuliana dura, és a dir, que sabia molt bé el que volia dir i no hi havia ningú capaç de no deixar-l’hi dir. Era obvi que s’havia hagut d’obrir pas entre una multitud d’homes que, com ella denuncia sempre que pot, l’únic que pretenen (alguns) és mantenir la dona en la més absoluta de les invisibilitats.


  Carme Valls defensa la ciència de la diferència. I ho fa amb seguretat i convicció. Sap el mal que fa a les dones que la ciència sigui androcèntrica, és a dir, que només contingui la mirada de l’home per a l’home. Una ciència, vaja, que ignora volgudament les especificitats de l’altre gènere, el femení.


  Em rep al seu despatx de Barcelona. De tracte amable, la doctora tenia molt clar què em volia dir. De fet, fa molts anys que ho té clar.


  «El malestar de la dona, a causa de les seves condicions de vida i de treball, sotmesa a la doble o triple jornada, s’ha volgut atribuir a l’ansietat i a la depressió, sense considerar els efectes que l’estrès físic i mental causen en el cos humà. La salut de les dones encara roman invisible per a la medicina, i el seu cos és objecte del màrqueting de la cosmètica i de la cirurgia estètica».


  Jaume Barberà: Doctora, quin problema té la sanitat amb la dona? Per què se les castiga amb medicaments d’aquesta manera?


  Carme Valls: Perquè la sanitat segueix, al meu entendre, el mateix que fa la societat (la societat patriarcal, sobretot), que és convertir les dones en objecte de mercat, que van bé per vendre coses, vaja, com a col·lectiu. Per vendre productes, des de productes de neteja fins a cosmètics, des de perfums fins a medicaments.


  Després, perquè en la dona hi ha, també, un problema, i és que la mateixa dona demanda ajuda. La dona demana ajuda per uns problemes de salut, gairebé sempre un malestar, a vegades inespecífic, a vegades no clar, que té dos grans eixos: cansament i dolor, dolor en alguna part del cos, o simplement un cansament, un malestar general inespecífic que, a causa, d’una mala praxi mèdica es més fàcil tractar-lo com a queixa psicosomàtica.


  Des de l’any 1991, a partir d’un article publicat per L. Bernstein, les demandes i les queixes de les dones són considerades psicosomàtiques ja d’entrada en un 25% dels casos, sense fer cap comprovació. I en primera consulta és molt més fàcil que se li doni un sedant o un antidepressiu sense haver fet cap tipus de prova o estudi a una dona que a un home. Les queixes dels homes són considerades sempre més serioses, fins i tot el dolor precordial, l’intent de suïcidi, el dolor lumbar…


  Si un home es queixa d’aquestes coses se l’estudia, li fan fer una radiografia i una ressonància i potser, al final, li donaran un antidepressiu, però a la dona ja l’hi donen d’entrada abans d’estudiar què li passa. Això multiplica l’efecte sobre la medicalització perquè acaba tenint un tractament, i no és un tractament qualsevol. No. En aquest cas em refereixo al tractament sobre la salut mental. I després hi ha moltes altres medicalitzacions que es fan en el cos de la dona, des de l’adolescència fins a la menopausa.


  Per exemple, tens un petit dolor durant la menstruació, i és fàcil que se’t donin anticonceptius sense que t’hagin examinat a fons. Tens un fill al llarg de la vida, fas un depressió postpart i t’emportes un antidepressiu. I si tens una tiroïditis autoimmune? No passa res, no es mira.


  I ja tenim un altre antidepressiu receptat o un sedant.


  I en la menopausa, quan no s’han preocupat de la menstruació en la vida anterior i li han donat anticonceptius, llavors li volen donar hormones per allargar-l’hi, quan no hi ha evidències científiques bones que això serveixi per a res. Bé, sí que serveix: augmenta els ingressos de les farmacèutiques, però a la dona, un excés d’hormones en aquesta etapa, li pot produir càncer de mama.


  Així, doncs, la vida de la dona és ara, en aquest moment, la més medicalitzada per la medicina occidental i del nord ric (naturalment, les africanes no tenen res, ni una pastilla per a l’anèmia, però això és la divisió que ara tenim en el món). En aquest moment, com deia, la medicalització de la salut de la dona és, potser, la iatrogènia més gran que exerceix la medicina sobre un cos humà d’un altre individu… d’un ésser humà, vaja, perquè als homes no els passa.


  JB: Però per què passa això, doctora, quin és l’origen d’aquest biaix masclista? El teòleg Hans Küng em va dir un dia que totes les religions monoteistes tenen un problema amb la dona: no saben què fer-ne.


  CV: En el meu llibre Mujeres invisibles explico que hem passat de ser «deesses» en el neolític a ser invisibles. En aquest procés col·laboren tant els pares de les religions monoteistes com bastants filòsofs, començant per Aristòtil, que, no ho oblidis, ha tingut una influència cabdal en la ciència fins fa no gaire, i també tots els que van dir que les dones són inferiors, com ara Tomàs d’Aquino, per exemple. Saps, Jaume, ja va bé això de separar la ment del cos. La dicotomia cos/ment els funciona. Els homes són la ment i les dones el cos. Aquest és el maniqueisme: la ment pensa, el cos, no. La ment és el bé; el cos és el mal. Ergo: la dona és inferior i, a més, és també el mal, el pecat.


  Jo he recopilat en el llibre totes les frases que han anat dient els Pares de l’Església per aprofundir en aquesta idea de pecat i de fàstic i de cosa corporal: el cos de la dona. Llavors ha anat bé fer-la invisible per poder-la dominar.


  En un altre llibre meu, Dones, salut i poder, explico que la medicina considera les dones invisibles, inferiors i com les vol controlar.


  La idea de pecat, que la dona és una font de pecat, fa que se la vulgui tapar, controlar. No fa pas gaire, ja ho saps, se’ls posava un cinturó de castedat.


  No és només la cultura cristiana la que les considera inferiors, també hi ha altres cultures que ho fan. Per exemple, els tuaregs pensen que el Sàhara es va assecar perquè una dona va tocar un riu el dia que tenia la regla. En algunes tribus africanes se les treu fora del poblat perquè no «contaminin». Bé, aquí, alguns no volen que toquin la maionesa quan tenen la menstruació.


  No cal ser gaire espavilat per adonar-se que tot això estigmatitza la dona, la fa sentir molt diferent, la culpabilitza, li fa tenir molt poca autoestima i la va invisibilitzant. Com et penses que es creix quan es considera que tot el que fas és inferior? La baixa autoestima ja comença des de la infantesa. Fixa’t, comença ja des que surts per la vagina. Si és un nen: «Oh!». Si és una nena: «oh». Vols que parlem d’educació, de valors, ara? «Nena, has de ser com el teu germà», et sona això? I ara comença a esforçar-te per ser com el teu germà, per ser tan perfecte com el teu germà. Tu no vals res. Tu has de ser com els homes. Tu ets bruta i font de pecats. I recordes quan algunes mares deien a les seves filles que havien de ser com els homes volien que fossin?


  Sí, Jaume, vals poc i ets culpable, i això genera una sensació de culpa constant. Crea molta ansietat. I te l’has de treure de sobre. Cada matí. Cada matí quan t’aixeques has de dir-te: «Noia, tu vals molt!». Sempre. Ho has de fer sempre, encara que tinguis deu carreres universitàries. Sempre.


  La sensació de culpa, com t’he dit, genera ansietat i depressió, però com que no es valora que en això tenim un problema social i cultural, doncs, et presentes al CAP i dius: «Escolti, em sento molt rara…». I què fas? No et posaràs a explicar-li la gènesi del perquè se sent «rara», ni li faràs un discurs patriarcal, oi? I aleshores, què passa? Doncs que, en la majoria de casos, surt del CAP amb la recepta d’un sedant.


  Espanya és el país on es recepten més psicofàrmacs en atenció primària del món. Què passa aquí? Aquest és un tema que només ha de preocupar les dones, la gent amb consciència social? Com és que no se’n parla gaire, d’això? No hi tenen res a dir els col·legis de metges? I els governs, tampoc? Quines són les conseqüències d’aquesta medicalització amb psicofàrmacs?


  Fixa’t, la dona té una demanda doble de treball que l’home, que és la doble i triple jornada, a vegades, i una discriminació constant al llarg de la seva vida, i molta violència de gènere psicològica. No té ningú que l’ajudi, a diferència del que passa als països nòrdics. I és en aquest marc que s’alimenta la sensació de culpa constant, la pressió de pensar que no hi arribes… I, a més, està immersa en una cultura i en un medi ambient en què es potencien els disruptors endocrins que també li afecten la salut. Viure en un ambient ple de disruptors altera les hormones de la dona i també li fa sentir molta ansietat, perquè la principal conseqüència dels disruptors endocrins són que alteren la menstruació i el cicle menstrual, que és la diferència biològica més primària que tenim entre homes i dones…


  I, és clar, tenim l’aire, l’aigua i els aliments, productes que entren i alteren el cos… En els homes, comporta una reducció del nombre d’espermatozoides, però en la dona rebaixa la qualitat del cicle i hi augmenta la quantitat d’estrògens perquè tots aquests productes imiten, en el cos, pràcticament, l’efecte dels estrògens. Si sagnen molt, perden ferro, si perden ferro, tenen més ansietat, però, és clar, tot això no és visible per al metge, perquè això no ho ha estudiat en aquest ordre. I què passa? Doncs que el metge es diu: «Bé, està ansiosa, és com totes les dones, són unes ansioses i unes histèriques». Et sona, aquesta cançó, Jaume?


  Per tant, la dona va a la consulta a demanar ajuda per un problema que té. I què fa, la medicina? Doncs, la medicalitza per un problema que no té.


  JB: Bé, arribats a aquest punt, deixi’m confessar-li, doctora, que ara sí que ja no sé què estudien vostès en la carrera de Medicina. El doctor Laporte i el doctor Tizón em diuen que no hi ha una sola unitat didàctica dedicada al món emocional en tota la carrera i ara, a més a més, vostè em diu que la medicina també ignora la dona, que no tracta com hauria de tractar les diferències de gènere. La veritat és que tot plegat em sembla un disbarat.


  CV: Mira, ets lliure de qualificar-ho com vulguis. Però els fets són els fets. Aquest estudi no està reglat. I saps què vol dir això? Que si tens sort, et tocarà la loteria. Quantes vegades t’ha tocat la loteria?


  Jo, com a professora, tenia una assignatura optativa a la Universitat de Barcelona que podien triar els estudiants, si volien, i hi van passar deu estudiants cada any durant cinc anys. Això és un fet, no és una opinió. I, a més, es va suprimir. O sigui, que hi ha hagut intents, però no…, la docència de les diferències de gènere no està reglada.


  En el Primer Congrés de Dona, Salut i Treball que vam fer aquí, a Barcelona (ara es farà el setè a l’Índia), ja es va expressar, com a primera demanda a tot el món, que s’inclogués la docència de diferències de gènere a les facultats de Medicina i de Ciències de la Salut. I a Infermeria, també. I això es va fent amb molta lentitud. La Universitat de Stanford, als Estats Units, fa un any i mig que està introduint-ho, però depèn encara de la gratia et amore d’algunes persones i del voluntariat.


  JB: Imaginem-nos, doncs, una dona que es presenta al metge de capçalera i li diu que no es troba bé, que se sent trista, desmotivada i que plora sovint. Què passarà?


  CV: El més probable és que la senyora se’n vagi a casa amb un sedant o amb un antidepressiu i amb aquesta frase: «Si no millora, ja veurem si l’envio al psiquiatre».


  JB: I no li preguntarà per què està trista, per què té ganes de plorar, per què està desmotivada? No voldrà saber quina estructura familiar té? Quina professió fa? Quins estudis té? No li preguntarà si està bé amb el seu company o companya…?


  CV: Ai, Jaume, com es veu que no ets dona! Tornem a la loteria. Pots tenir sort i tenir un metge que intenti preguntar-te el que t’ha de preguntar, però, en general, això no és així. Pensa que no tenen massa temps per escoltar-te. Com que nosaltres som sabedores d’aquesta situació, les metgesses que fem la RedCAPS ens espavilem i fem equipets amb una psicòloga. Quan se’ns presenta una dona com la del teu exemple, la derivem cap a l’equip.


  JB: No m’ho puc creure. No em puc creure que vostès actuïn gairebé com si això fos una dictadura i es treballés en la clandestinitat. És que és brutal, això de «l’equipet». Qué és la RedCAPS?


  CV: És una xarxa de professionals de la salut d’Espanya i Portugal, dedicada a fer visibles les diferències entre dones i homes quan emmalalteixen. Va ser iniciada per l’ONG CAPS (Centre d’Anàlisi i Programes Sanitaris), una associació científica sense ànim de lucre que, des d’una perspectiva sociosanitària i a través d’un plantejament pluridisciplinari, i amb una perspectiva de gènere, pretén agrupar professionals, ciutadans i ciutadanes interessats a contribuir a l’intercanvi d’idees, a la reflexió i a la investigació, entorn dels problemes relacionats amb la salut. Va ser fundat l’abril del 1983 per un grup de professionals de la medicina i les ciències socials.


  JB: És a dir, doctora, que en un país com Espanya, que dedica més del 8,8% del seu PIB a despesa total en concepte de salut, la dona, per ser atesa adequadament, ha de tenir sort i trobar algun «equipet». És així?


  CV: Dic «equipet» perquè està format per voluntàries. Però això és així, com és així també que la majoria de dones se n’aniran de la consulta del metge de capçalera amb sedants o antidepressius. I aquesta és una de les raons del consum tan elevat de psicofàrmacs a Espanya i a Catalunya. Ho diu el mateix ministeri de Sanitat en la seva «Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España 2013-2014».


  Segons aquest treball, el 12,2% de la població d’entre quinze i seixanta-quatre anys pren psicofàrmacs amb recepta, la tercera droga per consum a Espanya, i un 1,2% més ho faria sense recepta. Un 6,8%, diàriament.


  I les dones, Jaume, consumirien més del doble que els homes.


  Deixa’m dir-te una altra cosa, ara. És aquesta: el consum de psicofàrmacs és també alt entre els professionals de la medicina, però no tant com en la població en general, encara que sí que ho és pel que fa al consum d’analgèsics i antiinflamatoris.


  JB: Apa, ja només em faltava sentir això!


  CV: Tu em preguntes i jo et responc. Segons un estudi que hem fet al CAPS amb la Fundació Galatea, i que pots trobar a http://www.caps.cat/ i a la pàgina del Col·legi de Metges http://www.comb.cat/, sobre la qualitat de vida i la salut dels metges i metgesses de Catalunya, a vegades el consum de psicofàrmacs (ansiolítics) declarats supera el 5% de metges i el 9% de metgesses i el consum d’antidepressius se situa en el 5% en tots dos sexes.


  Però una de les coses que més em sorprenen de l’estudi és que, quan es pregunta «Vostè es troba bé?», en general, la resposta és «sí», «bé» i «molt bé». I una estona després se’ls pregunta si consumeixen psicofàrmacs, i la resposta és positiva en el percentatge que t’he dit. I què vol dir això? Doncs que molts et diuen que es troben bé però no recorden que han pres ansiolítics o antidepressius. És a dir, com si es rentessin les dents. Un acte normal i normalitzat. Un metge, per la seva formació, sap perfectament que si ha de prendre aquestes substàncies és que alguna cosa passa. Però, a més, el consum d’analgèsics i d’antiinflamatoris es del 34% entre metges i del 46,9% entre metgesses. Per tant, la resposta a «Vostè es troba bé?» hauria de ser «malament» o «regular».


  I jo, ara, em faig aquesta pregunta. Tenint en compte que molts metges i metgesses també són consumidors de psicofàrmacs i analgèsics, i que ja ho tenen tan interioritzat que són capaços de dir que es troben bé sense voler recordar que són consumidors d’aquestes drogues, algú s’ha de sorprendre de la facilitat amb què aquests metges recepten les mateixes drogues als seus pacients?


  Aquests productes no són pastilles Juanola, no són innocus. Així ho diuen un munt d’estudis científics que són a l’abast dels que vulguin saber-ho.


  JB: I no ho saben, això, els metges que en prenen i en recepten?


  CV: A vegades la medicació es pren per causa de situacions límit de cansament. Molts metges i metgesses han de suportar moltes hores de feina amb gran tensió, com passa als serveis d’urgències o a l’atenció primària, després de les retallades en sanitat.


  Però es cert, i vull introduir ara un altre tema, i és que a vegades hi ha un cert desconeixement o desinformació sobre la farmacocinètica dels productes farmacèutics. La farmacocinètica explora com es degrada, es distribueix, actua i s’elimina el fàrmac dins del cos.


  Jo fa trenta-cinc anys que vaig acabar la carrera i quasi no se’m va parlar d’això. I ara en sabem molt més. I saps què? Doncs, que ara sabem que hi ha diferències en la farmacocinètica de molts medicaments entre homes i dones.


  Aquestes diferències entre homes i dones haurien de saber-se, perquè les dones no haurien de consumir, en cas de fer-ho, la mateixa dosi que els homes, sinó la meitat. Penso en el diazepam, el clordizepòxid i la imipramina, per exemple.


  No vull allargar-me massa en qüestions tècniques, però és totalment inacceptable el desconeixement voluntari que hi ha sobre aquestes diferències, sobretot quan ja hi ha estudis suficients que així ho proven i, en canvi, el que s’ensenya en medicina i farmacologia no ha canviat.


  Saben els que surten de les facultats i els que exerceixen de metges que les dones tenen més receptors de dopamina en el còrtex cerebral que els homes i això les fa més sensibles a la cocaïna i a diferents tipus de psicoestimulants? Saben que la dona crea una dependència al tabac relacionada amb un excés de catecolestrògens i que és molt més difícil curar l’addicció al tabac de la dona que la de l’home? T’he posat només dos exemples. Però saps què? Que es continua receptant sense saber les diferències entre homes i dones ni tampoc els efectes indesitjables del que es recepta.


  Mira, abans de receptar, jo tinc el Medimècum, és a dir, la guia de teràpia farmacològica que no paguen els laboratoris. El fan metges, i hi pots trobar, per exemple, això: «Aquest producte és més car que l’altre, però no hi ha evidència científica que sigui millor». «Aquest fàrmac té aquests afectes i aquests altres, etc.». El Medimècum és la meva guia de capçalera i me’l compro cada any. No me’l regalen com el Vademècum. Tu creus que els que paguen el Vademècum et diran que hi ha un fàrmac que fa el mateix efecte i que a més és més barat?


  Aquí les coses no cauen del cel. Hi ha ignorància mèdica que, en alguns casos, és voluntària. El metge ha de mirar molt més enllà del Vademècum i ha de recordar que hi ha professions que no s’entenen sense responsabilitat social. De la mateixa manera que s’ha d’entendre que no es pot estar, avui ja, en contra de la ciència de la diferència com si visquéssim en els segles d’Aristòtil i de Tomàs d’Aquino.


  JB: Doctora, jo desconeixia l’elevat consum de psicofàrmacs en la classe mèdica. Per què, quines en són les causes?


  CV: En l’estudi realitzat s’ha analitzat que el seu nivell d’estrès és dels més alts de la població. I has de saber també que les metgesses tenen més estrès que els metges.


  No creguis que estan estressats per la seva dura i complicada jornada laboral, que també, sinó que aquest estrès augmenta perquè no poden decidir quasi res sobre les seves condicions de treball. És a dir, és com si se sentissin impotents i sotmesos a rígides condicions. Passa tres dies en un servei d’urgències d’un gran hospital i m’expliques què hi has vist. Pensa que tractes amb persones i que no hi ha cap metge que vulgui fer mal.


  Jo, en la meva consulta privada, puc canviar la planificació del dia perquè resulta que la persona que ara visito presenta un quadre molt complicat que requereix que hi dediqui moltes hores. Però això, Jaume, no ho pot fer un metge de primària. Que creus que aquell metge o metgessa de primària no s’adona que aquella persona necessitaria més hores? Saps la pressió i l’estrès que ocasiona, això? I quan decideixes hospitalitzar i no hi ha llit o s’ha retallat el que vulguis que s’hagi pogut retallar?


  Després et vénen alguns buròcrates, a vegades amb bona fe, i et diuen que has de fer un curset antiestrès. Que no, que el que cal és fer una reorganització de la sanitat des de la base mateixa.


  JB: De veritat que abans de fer aquest llibre no m’havia imaginat el munt de carpetes i subcarpetes que es van obrint. Innocent de mi, que pensava que el consum tan elevat de psicofàrmacs a Espanya i a Catalunya es devia només a una qüestió diguem-ne social, de societat, d’immediatesa, d’excés de consum, de moda. I ves per on, aquí no queda ningú dret.


  »Vostè, abans, m’ha dit que utilitza el Medimècum en lloc del Vademècum . I ho fa perquè no vol que la «guiïn» els laboratoris farmacèutics. Quin paper creu que té la indústria dels medicaments en el consum de psicofàrmacs?


  CV: Crec que hi té un gran paper, Jaume, perquè ella és la que ha venut fàrmacs dient que tenen efectes que, a vegades, no acaben de tenir, però han pressionat els metges i les metgesses, els han pressionat tant i, podríem dir, els han convençut tant ideològicament que es recepta amb molta facilitat. Massa facilitat. Per això jo utilitzo el Medimècum.


  Amb tot, deixa’m dir-te que, quan apliques un fàrmac, has de tenir evidències científiques que anirà bé per a tots dos sexes i, si no hi va, i si no s’hi han fet estudis, ja saben que jo no el receptaré. O sigui, o m’ensenyen els estudis fets amb una malalta o no els receptaré.


  I, després, fins a quin punt els laboratoris han dit la veritat o han creat les malalties abans de tenir el tractament, perquè, des de la disfunció sexual fins a moltes altres coses, s’inventen una malaltia i després busquen un fàrmac per a la malaltia.


  Mira, hi ha un autor, Daniel F. Kripke, que ja va publicar el 2012 que les pastilles per dormir, els somnífers, escurçarien la vida. I fins i tot et diu que la prescripció d’hipnòtics incrementa la mortalitat a partir de divuit pastilles a l’any. I que presenten un augment del 35% en incidència de càncer.


  Què en fem, d’això que t’acabo de dir?


  JB: Bé, potser caldrien molts més estudis que el d’un sol autor per creure que el consum de psicofàrmacs pot fer tant mal. Amb tot, els metges, quan recepten aquests fàrmacs, no diuen res als seus pacients d’alguns dels seus efectes indesitjables?


  CV: Mira, ara és moda. A les dones que els diuen que tenen fibromiàlgia, se’ls donen dos sedants, dos antidepressius i un pegat de morfina. Entendràs que aquestes dones van totalment sedades per la vida. Els donen Tramadol, un fàrmac derivat de la morfina. La mateixa FDA (Food and Drug Administration) dels Estats Units et diu: «Advertim de l’augment de mortalitat entre les dones que utilitzen els opiacis com a tractament per al dolor». Cauen més, tenen més accidents de cotxe i domèstics, etc. I saps què? Que jo hi afegiria: «A Espanya s’usen especialment per a les dones a qui s’ha dit que tenen fibromiàlgia».


  Segons el Centre per al Control i la Prevenció de Malalties nord-americà, l’any 2014 van morir 47.055 persones als Estats Units per sobredosi d’opiacis, que inclou medicaments que poden adquirir-se amb recepta, i l’heroïna. Avui, als Estats Units, moren més persones per sobredosi que per accidents de trànsit. Hi ha el que anomenen una epidèmia d’heroïna. I no et pensis que, com sempre, els addictes i els que moren són o viuen en àrees marginals. No: són de classe mitjana i, majoritàriament, blancs! Què ha passat, et preguntaràs, oi? Et dono una altra dada: el 45% dels heroïnòmans també eren addictes als anomenats pain killers, analgèsics opioides legals per calmar, sobretot, dolors musculars.


  L’any 2012, es van fer 259 milions de receptes d’aquests medicaments als Estats Units. Quan les autoritats es van adonar d’aquesta barbaritat, hi va haver més control i això va fer que els que ja n’eren addictes busquessin una alternativa. La van trobar molt a prop i amb descompte: l’heroïna que entra als Estats Units per Mèxic.


  Creu-me, en aquests moments hi ha molta preocupació per aquest tema. Tant és així que fins i tot en parlen en els debats electorals que es fan per a les eleccions presidencials del novembre d’aquest any.


  Dit això, continuem parlant de fibromiàlgia i dels pegats de morfina, si vols.


  JB: Em semblen molt greus aquestes dades que acaba de divulgar i la situació que es viu als Estats Units. Si em permet, em crida l’atenció que quan parla de fibromiàlgia vostè diu: «Se’ls ha dit que tenen fibromiàlgia». Que no existeix la fibromiàlgia?


  CV: Crec que amb el diagnòstic de la fibromiàlgia, que es defineix com dolor muscular generalitzat i dolor en els punts d’inserció musculotendinosa, i que encara no té una clara determinació biològica objectiva, s’han deixat d’investigar i diagnosticar moltes causes de dolor muscular (més de divuit que pateixen majoritàriament les dones) i que podrien tenir tractament. Ho he descrit al llibre Mujeres invisibles, en el capítol del dolor. La majoria de casos que han estat diagnosticats de fibromiàlgia, i se’ls ha dit que és incurable, amaguen carències de ferro, de tiroides, de vitamina D o disfuncions mitocondrials que, ben diagnosticades serien millorables.


  JB: Vostè recepta psicofàrmacs?


  CV: Alguna vegada, sí. Però poc i cada vegada menys. Des que sé més coses sobre els seus efectes indesitjables, menys. Per ajudar a dormir, hi ha la melatonina, que té molt pocs efectes secundaris en dosis adequades. Però no et pots quedar aquí. Has de saber per què aquella persona no pot dormir o li costa dormir. Una visita no pot ser: «No puc dormir». Apa, doncs, té melatonina. Que no, que les coses no es poden ni s’han de fer així. Tu no saps la quantitat de dones que estan soles o se senten soles. El més fàcil, i així ens les traiem de sobre, és dir-los que es prenguin aquest sedant. Vinga, una vida sedada més!


  Saps que està més que demostrat que si aquestes dones van a centres cívics amb suport psicològic i fan activitats socials i comunitàries milloren? És a dir, les dones que s’impliquen en associacions de dones, on poden compartir els seus neguits, milloren sense necessitat d’antidepressius. Tot això ens hauria de fer més conscients de la necessitat que tenim tots plegats d’examinar molt més les causes dels malestars o de suposats malestars abans d’agafar el talonari de receptes.


  No pot ser aquesta cultura de la pastilla, Jaume. No pot ser. Un fàrmac és una composició química que introduïm en el nostre cos. Això ho hem de saber. I hem de saber també que hi pot haver efectes indesitjables o secundaris. Què vol dir això? Que sóc antifàrmacs? No, home, no. El que vol dir és que abans de receptar un fàrmac n’he d’haver estudiat molt bé tots els efectes i informar-ne els meus pacients. I també explicar-los si hi ha opcions alternatives. Ara bé, ja ho saps, som de la cultura de la pastilla i de la cultura de la immediatesa. Tot, com més ràpid, millor que millor. I a més, si ets dona, encara pitjor.


  Fixa’t, hi ha gent, més preparada i culta del que et puguis pensar, que, quan em senten parlar sobre la manera com la qualitat del medi ambient afecta directament la salut de les dones, em miren com dient: «Ja està, ja torna aquesta amb les seves històries de la ciència de la diferència!». Sí, sí, això molesta. «Ara que ho tenim tot, surten unes quantes dones i ens diuen que els productes de neteja provoquen no sé què!».


  Mira, aquí, a Catalunya, hi ha gent molt seriosa que ha fet molts estudis sobre els compostos tòxics permanents, els anomenats CPT. Una autoritat en aquestes investigacions és el doctor Miquel Porta. Ell et podria explicar amb molt més detall el que jo et dic.


  Al teu llibre, li has posat el títol d’(In)satisfets. M’agrada. El trobo encertat. Però deixa’m dir-te que jo, com a dona, li posaria Doblement (in)satisfeta. És una manera de dir «no em trobo bé».


  Sempre dic que en la malaltia de la dona hi ha quatre causes, i que es barregen: biològiques, psicològiques, socials i mediambientals. Però, mira, un 85% dels psicofàrmacs que es recepten a Espanya es recepten a dones. Vaja.


  Torno a insistir, Jaume, en el que he dit abans. El cos de les dones ha estat considerat culpable dels mals socials i personals en gairebé totes les cultures. Fenòmens fisiològics com la menstruació han estat un tabú per a molts pobles primitius. La salut física i mental de les dones no ha estat investigada per la medicina androcèntrica. La separació del cos i la ment, i el fet de donar prioritat al primer, ha considerat com a patològic qualsevol manifestació dels símptomes en el cos, i s’han medicalitzat fets naturals com la menstruació i la menopausa. El malestar de la dona, a causa de les seves condicions de vida i de treball, sotmesa a la doble o triple jornada, s’ha volgut atribuir a l’ansietat i a la depressió sense considerar els efectes que l’estrès físic i mental causen en el cos humà. La salut de les dones encara roman invisible per a la medicina, i el seu cos és objecte del màrqueting de la cosmètica i de la cirurgia estètica.


  I si ho vols més esquemàtic i concret, aquí ho tens, tal com ho vaig publicar en un blog alternatiu, evidentment:


  
    	Els dolors físics i els símptomes que presenta una dona s’infravaloren i se la tracta mentalment.


    	S’invisibilitza la menstruació i es recepten amb alegria anticonceptius hormonals per a qualsevol molèstia i edat tapant el símptoma.


    	S’intenta eliminar la menstruació sense avaluar les conseqüències que això pot tenir a llarg termini per al cos de la dona.


    	Es mitifiquen els anticonceptius hormonals sense advertir dels efectes secundaris.


    	Es medicalitza i s’intervé innecessàriament en parts normals.


    	No s’estudien adequadament les noves malalties autoimmunes per exposicions ambientals que afecten més directament les dones.


    	Es discriminen les dones en malalties coronàries.


    	Només el 38% d’investigacions mèdiques inclouen les dones.


    	Hi ha una patologització del cos femení.


    	I molt més.

  


  Jaume, per acabar, necessitem una medicina de gènere. Ja n’hi ha prou de tot això. I t’ho dic seriosament. I gràcies per incloure en el teu llibre la visió d’una dona.


  El doctor Laporte i el doctor Tizón no s’equivocaven.


  No són només les religions monoteistes, com deia Hans Küng, les que tenen un problema amb la dona, les que no saben què fer de la dona.


  Aquí hi ha una visió androcèntrica de tot, i això té conseqüències. El que encara és més trist és que, més de vint-i-cinc segles després d’Aristòtil, la dona encara hagi de lluitar per ser.


  Durant la conversa, la doctora Carme Valls —amb qui m’hauria agradat parlar més estona si no hagués tingut tres pacients esperant-la— m’ha suggerit que parli amb el doctor Miquel Porta per saber amb més detall què signifiquen els compostos tòxics permanents i la contaminació mediambiental per a la salut. I això és el que faré ara mateix.


  LA PERILLOSITAT ELS COMPOSTOS QUÍMICS QUE S’ACUMULEN AL COS HUMÀ


  per


  MIQUEL PORTA I SERRA


  Al cim d’un promontori que domina les ones de la mar,
quan l’astre rei cap a ponent declina me’n pujo a meditar.
…
Per què escriure més versos en l’arena?
Platja del mar dels cels,
quan serà que en ta pàgina serena
los escriuré amb estels?


  JACINT VERDAGUER,
 «Vora la mar»


  MIQUEL PORTA I SERRA


  
    	Cap de la Unitat d’Epidemiologia Clínica i Molecular del Càncer de l’Institut Hospital del Mar d’Investigacions Mèdiques (IMIM) de Barcelona.


    	Doctor en Medicina i màster en Salut Pública.


    	Catedràtic de Medicina Preventiva i salut pública de la Universitat Autònoma de Barcelona.


    	Adjunct Professor a la University of North Carolina at Chapel Hill dels Estats Units.


    	Ha estat professor, també, en nombroses institucions arreu del món, com les universitats de Harvard (EUA) i l’Imperial College (GB). És l’actual director d’A Dictionary of Epidemiology (Oxford University Press).


    	Ha estat president de la Sociedad Española de Epidemiología i de la European Epidemiology Federation.


    	Ha publicat més de tres-cents treballs d’investigació en revistes com The Lancet, Journal of Clinical Oncology, Nature Genetics, Endocrine Reviews, International Journal of Epidemiology o Carcinogenesis.

  


  El doctor Porta és un d’aquells investigadors de prestigi internacional que, quan els veus, el primer que et sorprèn és la seva extrema educació i, sobretot, modèstia.


  Treballa en un centre molt cobejat per qualsevol dels investigadors i estudiants internacionals que són a Barcelona: el Parc de Recerca Biomèdica de Barcelona (PRBB), situat davant del Mediterrani, a la Barceloneta, al costat de l’Hospital del Mar.


  Miquel Porta veu —i mira— el mar cada dia i jo estic convençut que això imprimeix caràcter, sobretot quan les teves investigacions et demostren fins a quin punt els humans som capaços de destruir-nos o malmetre tot allò que ens envolta.


  Amb tot, ell sempre et rebrà amb un somriure i no crec que, a diferència de Jacint Verdaguer, ja no vulgui «escriure més versos en l’arena».


  «La majoria de persones que vivim en les societats industrials i postindustrials acumulem compostos tòxics persistents des dels primers dies de la vida embrionària i fetal. El fetus, en el ventre de la mare, sovint ja està exposats a aquests tòxics, i també els anem acumulant al llarg de tota la vida. O bé hi estem exposat cada dia».


  Jaume Barberà: Que en deu ser, d’agradable, treballar a la vora del mar…


  Miquel Porta: Aquest matí, quan venia a treballar contemplant l’oratge i sentint l’olor de mar, pensava en Jorge Luis Borges, un home intel·ligent i molt culte que, com saps, va tenir una vida complicada. Amb tot, i quan ja era cec, va escriure això: «Al cabo de los años he observado que la belleza, como la felicidad, es frecuente. No pasa un día en que no estemos, un instante, en el paraíso».


  Segurament que Borges era la meva resposta, potser inconscient, no rebuscada, potser un mecanisme de defensa, de protecció, a allò que sabia que tu em venies a preguntar: sobre la insatisfacció i l’elevat consum d’hipnosedants, de psicofàrmacs.


  Jaume, ens hem de conjurar, hem de voler ser cada dia una estona feliços. Perquè en la vida sempre hi ha una part d’insatisfacció.


  A les Memòries d’Adrià, Marguerite Yourcenar va incloure un fragment de la coneguda carta que Gustave Flaubert va escriure a la seva amiga Edma Roger des Genettes: «Quan els déus ja no existien i Crist encara no havia aparegut, hi va haver un moment únic, des de Ciceró a Marc Aureli, en què només hi hagué l’home».


  És a dir, com avui, hi va haver un moment, quan van desaparèixer els déus i encara no havia arribat el cristianisme, en què a la terra coneguda només hi va haver l’home. L’home sol. I a mi m’agrada pensar-nos semblantment despullats de déus i de certeses. Certament, la «persona humana» busca certeses, seguretats, aixopluc. La religió ha anat desapareixent de les nostres vides, també els blocs geopolítics antagònics, els maniqueismes de la guerra freda… Avui tenim menys seguretats. Sortosament. Doncs així podem viure la vida a pèl, més veritablement. Ara, viure sense certeses costa. I les condicions objectives són molt dures; la precarietat laboral, per exemple. No t’estranyi, doncs, que alguns creguin en coses banals, en modes fugisseres i absurdes, en el culte al cos, en dietes i, evidentment, en fàrmacs miraculosos.


  Recordes allò del maig del 68?: «Marx ha mort, Freud ha mort… i jo mateix no em trobo gaire bé!».


  Fixa’t, ja ho deien el 1968, quan encara hi havia l’infame mur de Berlín, i les sagnants mentides, les falses seguretats de la guerra freda.


  A la vegada, alguna gent donava la vida per aquells ideals. Creien en revolucions, en canvis profunds, en sacrificis. És a dir, i és com jo ho veig, l’ésser humà és capaç d’una generositat extrema. Però, al mateix temps, també té una altra necessitat extrema: les certeses.


  I a algunes persones, avui, aquesta manca de certeses ideològiques, psicològiques i potser espirituals, així com la incertesa de si treballaré el mes que ve, ens produeix sofriment. I és clar, quan vas al llit costa dormir.


  Però, caram, sortim de nosaltres mateixos i fem l’exercici de mirar dos, tres, vint segles enrere. Creus que dormien millor i més segurs que nosaltres? No, oi? Les amenaces eren ingents. Nosaltres, avui, i deixa’m fer la broma, com a mínim tenim l’Orfidal. Però tampoc ho portem bé, ostres. Què vull dir? Que en podem fer un ús correcte, puntual, en un moment de massa problemes i contrarietats. I en canvi sovint ens costa utilitzar adequadament aquestes «eines» terapèutiques, no esdevenir-ne esclaus. Deixa-m’ho comparar, si em permets, amb la pastilla contraceptiva.


  Gràcies a la indústria farmacèutica i a les universitats, a partir dels anys seixanta, per primera vegada en la història de la humanitat, la gent podia fer l’amor sense por de l’embaràs. T’imagines què va significar i significa això? Tenim una pastilla que ens permet follar apassionadament sense por, estimar-nos sense por… No és difícil valorar-ho! Moltes i molts hem gaudit del tresor que representen aquests fàrmacs, ben utilitzats. Ah, que això no et resol els temes afectius? Doncs és clar que no: esteu nus, tu i la teva parella. Tampoc costa gaire apreciar què significa avui no morir per malalties de les quals abans morien els nostres avis, que no tenien antibiòtics. Sí, ja ho sé, també se’n fa un abús, com de l’Orfidal i altres eines terapèutiques. Però què ens passa, home? Què ens passa que sovint no sabem aprofitar amb seny els milers d’avenços que ha fet la ciència?


  Jo també tinc problemes, Jaume. A vegades també tinc estones d’angoixa perquè, per exemple, no sé com pagaré la gent jove del meu grup de recerca l’any vinent. Tu creus que amb el reconeixement professional i el munt de projectes d’investigació que tenim hem de tornar a explicar la importància de la recerca en una societat que vulgui ser lliure i avançada? I que els gerents ens diguin: «Oh, és que això de la recerca no m’ho paguen, no ens la podem permetre!». Sí, Jaume, jo també tinc problemes.


  JB: Faig servir la mateixa pregunta que t’has fet tu mateix de manera retòrica: Què ens passa que no sabem aprofitar amb seny els milers d’avenços que ha fet la ciència?


  MP: Si parlem de sedants, hem de parlar de la condició humana. Potser si parléssim d’antibiòtics, hi intervé un microbi i no és tan necessari parlar de com som.


  Tenim un sistema sanitari que malgasta molts recursos. I això en part és culpa de la indústria i en part culpa del sistema professional i en part culpa de la població. No és cert que la indústria farmacèutica tingui el 100% de la responsabilitat d’aquest problema. Demonitzar la indústria té força a veure amb els nostres codis culturals, que ens porten a buscar enemics i a defugir les altres causes dels problemes, que és una tendència freqüent en la naturalesa humana.


  Per exemple, quan Naomi Klein (periodista i escriptora canadenca coneguda pel seu activisme polític antiglobalització) parla de canvi climàtic, pel que jo veig, torna a caure en el parany de donar el 100% de la culpa a les indústries extractores de petroli i derivades. Primer, això falta a la veritat: malgrat que, sens dubte, hi ha sectors industrials tòxics (tòxics per a la salut, per al medi ambient i per a l’economia real), també hi ha sectors industrials saludables, que aporten ingents beneficis socials. Segon, l’anàlisi utilitza un maniqueisme psicològic, cultural i ideològic que també és tòxic: no és veritable. I tercer, una anàlisi que em sembla errònia condueix a un greu error estratègic, perquè aleshores ja tens dos camps enfrontats irremeiablement (segons els que pensen com ella), i les possibilitats de canvis profunds les redueixes molt. Per què de vegades som tan simplistes en les anàlisis i caricaturitzem les causes dels problemes si sabem que això dificulta trobar-hi solucions?


  Crec que això té més a veure amb la psicologia humana que amb la realitat. Quan la indústria tòxica té contrapoders ciutadans, acadèmics, mediàtics i polítics, corregeix; quan les organitzacions ciutadanes actuen, les coses milloren; com milloren quan reconeixem els efectes negatius d’alguns dels nostres valors, models de consum o trets estructurals de les nostres societats. Doncs, hi ha aspectes estructurals i aspectes personals. En aquest darrer sentit, al món hi ha massa pocs Joan Ramon Laporte. N’hi ha un grapat i són influents, però n’hi hauria d’haver molts més, treballant en organitzacions amb més suport ciutadà.


  Per què tants col·legis de metges, societats mèdiques «científiques» i altres sectors de les professions biomèdiques són còmplices del malbaratament de fàrmacs i altres recursos sociosanitaris? En part, perquè alguns hi guanyen personalment, o estan influïts per regals i prebendes. O estan frustrats perquè han lluitat amb poc èxit. Però també, perquè a les facultats de Medicina no eduquem més el sentit crític i perquè a molts pacients i «usuaris» ja els va bé.


  Una anècdota; als estudiants de tercer de Medicina entre la bibliografia científica els dono noms de twitters, bloguers i organitzacions, entre els quals Ben Goldacre (@bengoldacre, http://www.badscience.net/), la Col·laboració Cochrane (@cochranecollab, http://www.cochrane.org/), Farmacriticxs (@farmacriticxs) o la plataforma «No Gracias» (http://www.nogracias.eu/), que diu: «De regals de la indústria no en vull, ni quan sóc estudiant no vull un bolígraf de la indústria farmacèutica». Estic força d’acord, en aquest sentit, amb Juan Gervás (metge general, @JuanGrvas): «En mi consulta no hay ni un bolígrafo de regalo, nada». Això em sembla bé; ara, però, no posem tota la culpa en la indústria. Tampoc no espero que tots aquests twitters i bloguers siguin perfectes. No necessito estar totalment d’acord amb ells per aprofitar el que tinguem en comú.


  Diem: «Tota la culpa la té la indústria farmacèutica». Ja està. Ja vivim millor. Tots tranquils. No, no: si fa males pràctiques, es denuncien; si comet frau, es denuncia, però a mi un boc expiatori no em serveix per ser més progressista o menys. Jo vull qüestionar-me coses menys llampants però més reals. Per exemple, jo em pregunto: «Amb els considerables recursos que a Catalunya hem invertit en universitats, hem fet facultats de Medicina de bon nivell mundial i prou al servei de la societat?». Crec que en part sí, però no suficientment en relació amb els recursos invertits, ni tampoc en relació amb les moltes millores que mentrestant han fet les universitats en altres parts del món. I una part del dèficit es deu a la manca d’exigència dels universitaris mateixos i de la societat. Saps, Jaume, jo he vist més d’un personatge infame fent conferències totalment inacceptables en un hospital universitari. I molts pocs vam alçar la veu. Veig serveis mèdics amb cultures poc crítiques, veig estudiants poc compromesos amb el benestar dels malalts. Però què és això? Ja fa quaranta anys que es va morir Franco. Ell ja no n’és l’excusa. Què hem fet durant aquests quaranta anys amb la universitat catalana?


  I què hem fet amb l’escola catalana, hem fet tot el que podíem i havíem de fer? Què se n’ha fet, dels moviments de renovació pedagògica que interessaven tanta gent arreu d’Espanya?


  I què n’hem fet, del nostre sistema sanitari? Com és que permetem que els metges de primària no tinguin ni vint minuts per atendre els pacients que ho necessiten?


  Per què no es dóna més suport social, psicològic i psiquiàtric? I per què les condicions de treball en el sector sanitari són de vegades tan injustes?


  La ciutadania no té cap responsabilitat en el que passa? No coneixem alguns addictes a la cultura de «Tot allò que no pago no té valor», o partidaris del «Tot allò que és públic no té valor»? Ningú abusa del sistema sanitari?


  Potser això és una part petita de responsabilitat si ho comparem amb la que pot tenir certa indústria biomèdica, alguns col·legis professionals o les universitats; potser sí, ho hauríem d’analitzar amb més detall. Però no oblidem, sisplau, que no anirem enlloc si fem el blocs dels bons i el bloc dels dolents.


  Mira, l’any 1940 el meu avi encara es va morir de tuberculosi, i era metge, eh? La meva mare, que encara viu, es va quedar òrfena a dotze anys perquè no hi havia fàrmacs contra la tuberculosi. I qui els va desenvolupar, aquests fàrmacs? I la pastilla anticonceptiva, els analgèsics, els hipnosedants i tants altres medicaments? Home, van ser universitaris, investigadors molt atents, empresaris… El desenvolupament de fàrmacs es deu a la indústria, en gran mesura. I a administracions competents i honestes que regulen el procés de desenvolupament i comercialització. Potser podríem aprendre una lliçó: els productes i processos socialment rellevants no acostumen a ser simples (tot i que tampoc infinitament complexos); tampoc solen ser perfectes. Simplificar massa no és una bona idea perquè falta a la veritat i falsifica o tergiversa les solucions. I potser podríem aprendre que l’home de seguida fa un mal ús de les eines que té. I que a l’home li costa viure a la intempèrie. Per cert que Jorge Wagensberg té uns aforismes molt bells i divertits sobre aquells que gaudim vivint «en les fronteres».


  Jaume, no deixem mai d’aprendre a viure, a ser més persones, gaudim sempre aprenent l’ofici de viure; a les famílies i a les escoles, arreu. I ens hem de fer, tots plegats, més preguntes complicades i vertaderes, preguntes rellevants i fascinants, per increïbles que puguin semblar.


  JB:  A bodes em convides! Bé, te’n faig una de molt absurda, no sé si és complicada, però és increïble.


  »Jo sóc periodista. T’imagines que no sabés escriure? Bé, doncs, com és que els metges us passeu deu anys fent la carrera i no teniu cap unitat didàctica sobre emocions? Com és possible, això?


  MP: M’agrada molt la pregunta. D’una banda, jo crec que educar en les emocions es fa al costat dels malalts, en molts moments; no crec que calgui una assignatura o unitat. D’altra banda, com saps, jo he estat alguns anys a l’estranger, en diferents universitats nord-americanes, per exemple. I deixa’m dir-te una cosa: el nivell de la universitat catalana és lluny del que hauria de ser i podria ser, en aquest tema i uns quants altres.


  Hi ha molts professors que són bones persones, i molts d’ells són molt bons clínics, però el nivell científic, intel·lectual i acadèmic del conjunt (que, com sabem, és més que la suma de les individualitats) és massa lluny del que he vist a les bones universitats estrangeres. I, subratllo, quaranta anys més tard de la mort de Franco, se m’està fent una mica llarg, eh? Fa anys que no culpo Franco de res. Ni culpo Madrid, ni la globalització, i sovint tampoc el «sistema». Prou de bocs expiatoris! Sobre el que ha passat i passa aquí, la societat catalana ha de reflexionar més profundament i amb més autocrítica. Si teníem la universitat a les nostres mans, per què el nivell universitari no és més alt?


  Els pesos corporatius són feixucs, i els perjudicats estan mal organitzats; per exemple, els interessos dels professors. Alguns profes no pensen a formar els metges futurs, sinó a tenir més places d’ajudants per a la feina assistencial o d’investigació. I si per tenir més places s’ha d’impartir una assignatura poc rellevant, o hipertrofiada, s’imparteix.


  El problema del meu plantejament és que, en part, això també passa a força universitats de l’estranger. No a totes. Hi ha llocs idíl·lics, perfectes? És clar que no. I per això ens hem de resignar a patir tantes mancances, a la universitat o a la sanitat o en altres serveis públics i privats? És clar que no. M’indigna quan en el tan esperat segle XXI els privilegiats o els covards volen que ens resignem a patir la incompetència o la desídia…


  I aleshores aquí sovint veig un problema cultural, que és que a alguns els agrada molt maleir —de manera totalment fútil— l’ancestral fatalitat de Catalunya i la resta d’Espanya: «Que desgraciats que som», diuen, «com que no vam tenir Il·lustració…», «com que vam patir la Contrareforma…», «com que Madrid ens roba…», «com que la culpa és d’això i d’allò…». I a sobre sovint mitifiquem l’estranger i ens desmarquem de la «púrria». Mitifiquem Harvard o qui sap què: «És clar, com que jo he estat a Harvard», «com que jo he estat a Carolina del Nord…», «com que jo he anat a l’Institut Karolinska…», «com que jo treballo amb l’Imperial College…». Naturalment que cal evitar aquestes actituds. Però hi ha una cosa sobre la qual em sembla que hem de rumiar: en els països amb aquestes institucions acadèmiques tan bones hi ha un mercat i sectors de la societat molt més exigents que aquí amb les seves universitats. Ciutadans i organitzacions que diuen: «Prou d’hipertrofiar assignatures, volem que formeu metges millors, volem que feu descobertes més rellevants, volem que atragueu estudiants d’arreu del món…».


  JB:  A Harvard tampoc no parlen d’emocions?


  MP: A Harvard, temo que parlen encara més de biologia que aquí, però potser si anem a la universitat Erasmus (a Rotterdam), o a Bristol o a Salvador de Bahia, potser fan més bona formació en emocions. O potser hi ha un problema a tot el món, Jaume, que no és culpa de Barcelona o de Catalunya o d’Espanya, ni de la minsa Il·lustració, i és que els metges, la corporació mèdica (jo també, com a part d’ella) sovint no podem o no sabem tractar emocions. Hi ha, però, molts bons metges que ho fan bé, intuïtivament; potser més en l’atenció primària que en els hospitals.


  JB:  Tornarem al tema de la biologia que acabes d’introduir, però és que tinc entès que tampoc no parleu de nutrició a la carrera de Medicina. És increïble! Què hi feu, doncs?


  MP: Aquest tema encara em preocupa més, perquè la nutrició no s’aprèn veient malalts. Però tampoc no parlem de medi ambient.


  JB:  Vaja, no tracteu ni emocions ni nutrició ni medi ambient. Brillant!


  MP: Ni tampoc parlem de classes socials. Quasi no hi ha sociologia ni antropologia!


  Es memoritza molta anatomia, es memoritza molta bioquímica, que l’estudiant oblida degudament i amb gran eficàcia l’endemà de l’examen. Es memoritza molta fisiopatologia, però no es raona prou.


  Crec que aniria molt bé més avaluació externa, més exigència social, perquè l’autoexigència de la mateixa universitat no és suficient… Fins i tot als que som moderats, moderadament crítics, ens diuen que som radicals. Et diuen: «Miquel, però sí la universitat ha millorat molt» o «el sistema sanitari ha millorat molt». I jo dic: «Aquesta no és la pregunta, xatos, la pregunta és “ha millorat tot el que podia i hauria d’haver millorat, tenint en compte, com a mínim, dos factors: els diners invertits i tot el que ha millorat la resta del món en aquests quaranta anys?”». Només faltaria que no hagués millorat, home!, però ho ha fet prou?


  JB:  Abans has dit: «A Harvard, temo, que parlen més de biologia que aquí». Quin és el problema amb la biologia?


  MP: Doncs, que només hi ha una bona medicina clínica, que és la medicina que integra biologia i clínica i cultura. La medicina biologista no és medicina; és veterinària o mecànica, amb tot el respecte pels veterinaris i mecànics, que quan són bons també fan clínica.


  La medicina biologista exagera els components biològics de les malalties humanes i menysté les dimensions clíniques humanes (les fisiopatològiques i psicològiques, per exemple), i també margina els components socioeconòmics i ambientals. La medicina no humana existeix per raons econòmiques i ideològiques.


  Ara bé, Jaume, aquesta medicina mecànica també és una solució atractiva per a alguns malalts. Per què? Primer, perquè de vegades funciona. I en segon lloc, perquè el substrat psicològic o el context social d’una persona no es canvien fàcilment. I canviar la manera de ser, els hàbits o la mandra i les renúncies que s’han fet en la vida, i potser la por o la manca d’esforç és difícil en una consulta de deu minuts. Impossible. Però, sobretot, és que les causes fonamentals de les malalties són socioeconòmiques, laborals i ambientals. I ara vés i digues-li a la població que canviï les seves condicions de treball o els seus patrons de transport i consum. Ah, és que es guanyen diners venent cotxes i no se’n guanyen fent un sistema de transport públic, més saludable, sostenible i més barat per a la gent. No, aquestes despeses socials, els economistes hegemònics ens les venen com una gran despesa. Ai, que curiós, per què no en parlem més, dels economistes?


  Els economistes ortodoxos són grans responsables del fet que la medicina sigui tan biologista i mecànica. Per què? Perquè quan tu inverteixes a llarg termini en un bon sistema educatiu, que educa els joves en valors i criteri, que els farà demanar, trenta anys més tard, menys Orfidal, i els dóna seguretat i confiança, i cuides les emocions… Ah, no, ells això ho veuen com una despesa insuportable (excepte si subvenciones l’escola privada). Quan tu fas un sistema de transport públic que contamina menys que milers de cotxes, i que és més còmode per a la gent… Ah, no, ells ho veuen com una despesa, això. Perquè, Jaume, en els càlculs que fan alguns economistes, el càncer genera beneficis: més proves diagnòstiques, més tractaments, més ingressos hospitalaris… Has vist gaire vegades que un economista parli dels guanys que suposa prevenir malalties? Aquesta és una de les grans perversions. Només superarem de debò la crisi (que també és de valors, models, indicadors) si fem visibles i valorem els enormes beneficis individuals i socials que comporta controlar millor les causes socials i ambientals de les malalties.


  JB: Deixem els economistes i tornem a la biologia.


  MP: Hi ha molts metges en aquest Hospital del Mar i en tants d’altres, i en atenció primària, que fan medicina integradora, que integra bé les causes socials i humanístiques amb les pròpiament clíniques. Cito l’Organització Mundial de la Salut, que el 1946 va dir això: «La salut és un estat de complet benestar físic, mental i social, i no solament l’absència d’afeccions o malalties».


  JB: Compte amb el que acabes de dir: «Medicina integrativa». Alguns arrogants, especialment joves, et titllaran de ser un defensor de la pseudociència.


  MP: No m’importa gens, jo no tinc cap complex de defensar pseudociències. Mira, l’arrogància es cura llegint i adonant-te que no saps res. I també es cura viatjant i treballant durament amb gent de països diferents. El diàleg amb la realitat i la ciència mai s’acaba. Mai.


  Mira, això és un fet, no és ideologia: hi ha molt poques malalties humanes que tinguin una causa purament biològica, un desequilibri purament bioquímic; les malalties humanes degudes a alteracions genètiques heretades són molt infreqüents. La immensa majoria de malalties que afligeixen els éssers humans (per exemple, les degudes al tabac, l’obesitat, els carcinògens laborals o la pol·lució ambiental) tenen un substrat biològic, psicològic, econòmic i cultural. Aquestes en són les causes, els components, les conseqüències i les solucions; sovint, indissociables: per millorar el benestar de la persona s’han d’abordar totes. Això és la persona humana. Si no t’agrada aquesta complexitat, que tampoc és tan complicada, dedica’t a una altra cosa, no a la medicina. Per cert, si ets mecànic, veterinari, arquitecte, advocat o mestre —fins i tot si ets economista!—, hauràs de tractar amb persones i no hi haurà causes purament econòmiques, biològiques, físiques o «tècniques» d’altra mena.


  JB: Si ets metge, t’ha d’agradar tractar amb persones?


  MP: Sí, i tant. Ara bé, de fàcil no ho és gens. Per exemple, tots sabem que per a moltes persones és massa dolorós preguntar-se a l’edat de cinquanta anys: «I jo, què n’he fet, de la meva vida?» o «Per què no em donen l’oportunitat de treballar en bones condicions?» o «Com és que aguanto aquest tio que dorm amb mi des de fa trenta anys?» o «Per què no vaig fer tal cosa o tal altra amb els fills?» o «Quan havia d’aprendre anglès o informàtica l’any 2000, per què no ho vaig fer?». La vida també té això, que tots hem deixat passar algunes oportunitats. I com que el metge ho sap, això, no pot receptar a la lleugera tot l’arsenal de fàrmacs que té al seu abast. Si es redueix la medicina al fàrmac, hem matat la medicina i, una cosa molt pitjor: hem matat l’home, l’home que avui es troba sol a la intempèrie. I el metge esdevé només un tecnòcrata sense esperit humà, com aquells que repassen els balanços i els PIB sense voler-se adonar que darrere d’una retallada en polítiques bàsiques hi ha molt sofriment i dolor.


  JB: T’adones que durant tota l’estona que hem estat parlant no t’he preguntat per la teva gran especialitat: els compostos tòxics persistents, és a dir, els CTP?


  MP: Sí, sí, i això que quan em vas dir de veure’ns, em vas explicar que la conversa giraria al voltant dels CTP! I m’has fet parlar de medicina potser més del que jo en sé…


  JB: M’ho hauria d’haver imaginat. Tots els que apareixeu en aquest llibre no sou tecnòcrates ni autòmats. Creieu en el que feu i sou ben conscients que la medicina o té dimensió humana o és pura tècnica o, si vols, com m’has dit tu abans, mecànica.


  Què són els CTP, Miquel, i per què hem de ser conscients de la seva perillositat i de la necessitat de reduir la seva presència al màxim?


  MP: Els compostos tòxics persistents (CTP) són plaguicides i residus industrials com el DDT o els policlorobifenils, que s’acumulen en el cos dels humans i altres éssers vius, especialment perquè s’enganxen al greix i el cos no els excreta. Els acumulem, bàsicament, a partir dels aliments i els seus envasos. Aquests envasos a vegades alliberen substàncies que «migren» des del plàstic cap a l’aliment, que tenen activitat estrogènica i antiandrogènica, és a dir, que imiten hormones i tenen altres efectes tòxics per a la salut humana.


  Altres CTP afebleixen les defenses de l’organisme, o bé entorpeixen els mecanismes que el cos té per reparar les lesions que pateix l’ADN, o promouen el creixement dels tumors, entre altres efectes nocius. Per aquests mecanismes, els CTP contribueixen a causar trastorns com la infertilitat, problemes d’aprenentatge, asma, diabetis, alguns càncers o malalties neurodegeneratives com les de Parkinson i Alzheimer.


  La majoria de persones que vivim en les societats industrials i postindustrials acumulem compostos tòxics persistents des dels primers dies de la vida embrionària i fetal. El fetus, en el ventre de la mare, sovint ja està exposat a aquests tòxics, i també els anem acumulant al llarg de tota la vida. O bé hi estem exposats cada dia.


  Sé molt bé que aquest és un fet delicat, difícil d’explicar i d’assumir, com una «veritat incòmoda», igual que el canvi climàtic. Psicològicament, culturalment, econòmicament i políticament ens costa assumir aquest fenomen, que actua a llarg termini, que és en bona mesura invisible (excepte quan el mesurem i en parlem), que és tòxic. Però el fet és que hi ha una contaminació química que no és únicament exterior sinó també interna, dins els nostres cossos, en la nostra sang, en òrgans com el pàncrees, el fetge, els ronyons i el sistema nerviós. Una contaminació que, dit breument, es deu a la manera com funcionen les nostres societats i a la manera que tenim de viure-hi.


  JB: Per què els acumulem?


  MP: Doncs perquè les nostres societats tenen estructures i polítiques agrícoles, ramaderes, industrials, econòmiques, ambientals, sanitàries i de salut pública que no volen o no poden contrarestar aquestes contaminacions.


  Hi ha tres grans motius que ens han d’amoïnar —amb serenitat, amb tranquil·litat, sense obsessionar-nos-hi—, realment, pel que fa a aquesta contaminació química interna.


  El primer és que la majoria de persones tenim dins el cos barreges de tòxics, al llarg de tota la vida. El segon és que tenim molt coneixement científic (de tipus bàsic, biològic, toxicològic, clínic, epidemiològic) sobre els efectes perjudicials d’aquestes barreges o còctels de contaminants en nosaltres. Hi ha molt coneixement científic sobre com alteren el funcionament del metabolisme, el funcionament dels gens (l’expressió gènica), com contribueixen a fer que al llarg de la vida acumulem alteracions genètiques i epigenètiques.


  La tercera raó és que moltes vegades desconeixem les causes de les malalties més freqüents. Per què una persona fa un càncer de mama, una diabetis o un Alzheimer? Moltes persones no presenten factors de risc. Però aquests contaminants sovint hi estan al darrere, són causes d’aquestes malalties.


  Per tant, entre les principals malalties que els compostos tòxics persistents contribueixen a causar hi ha la infertilitat i l’endometriosi, malformacions congènites, problemes d’aprenentatge, problemes de desenvolupament, alteracions hormonals, immunològiques, diabetis de tipus 2; contribueixen a causar càncers, provoquen genotoxicitat indirecta i epigenètica o malalties neurològiques com el Parkinson i la malaltia d’Alzheimer.


  Per epigenètica entenem canvis en el funcionament dels gens, en l’expressió dels gens, que no estan regulats per la seqüència de nucleòtids de l’ADN. Sabem que en l’expressió dels gens hi influeixen nombrosos contaminants ambientals i laborals.


  En estudis que s’han fet a tot el món, i de vegades també a Catalunya, encara que de manera inconstant, hem demostrat, per exemple, que es pot detectar el plaguicida DDT en el 88% de la població general; malgrat que aquest plaguicida es va prohibir cap a l’any 1977. El principal producte en què es degrada el DDT, que s’anomena DDT, el detectem en la totalitat de la població, i els policlorobifenils, que són residus d’origen industrial, que també contaminen les cadenes alimentàries animal i humana, els detectem en un 87, un 98 o, fins i tot, en el 100% de la població. També hi ha algun altre compost tòxic d’origen agrícola, com beta-HCH i l’hexaclorbenzè, que el detectem en el 97-100% de la població. D’altres compostos no són persistents, l’organisme els excreta; però els trobem en la totalitat de nens i adults perquè hi estem exposats quasi cada dia.


  Alguns còctels de CTP, els detectem a concentracions altes en subgrups de la població; per exemple, en les dones de seixanta anys en amunt.


  JB: M’estàs deixant glaçat, de veritat. I, a més, el que dius encara destaca més el que m’ha dit la doctora Carme Valls.


  MP: La Carme és una de les poques metgesses clíniques expertes en qüestions ambientals. Tenim el dret i l’obligació de saber què ens contamina. No tenim dret a negar la factura que ens presenten els CTP. Només així es pot decidir i ser lliures. I jo faig costat a la doctora Valls en la seva lluita contra la invisibilitat de les dones en la ciència i en la medicina.


  Però no tot són notícies negatives, de vegades han passat coses molt positives i no les hem valorat; en bona mesura, perquè no les mesurem. Per exemple, avui menys del 6% dels nadons d’Espanya tenen concentracions preocupants de plom en sang. El plom, en aquests darrers trenta anys, ha anat baixant i pràcticament desapareixent de la sang dels nadons, és a dir, mentre estaven en el ventre matern, ja no han estat exposats al plom. Això és un fenomen que té un vessant molt positiu i una de les coses que ens ha de fer pensar és que, quan les polítiques ambientals i industrials han millorat les coses, de vegades els ciutadans no ens n’hem adonat i no les hem valorat. La desaparició del plom en la sang és un exemple del que en diem «posar la salut en totes les polítiques». Què es va fer? Doncs es va treure el plom de la gasolina, els cotxes van començar a emetre menys plom, en l’aire de les ciutats hi hagué menys plom, respiràvem menys plom i en el nostre organisme hi ha menys plom. I avui les noies embarassades, per exemple, tenen menys plom en el cos i, per tant, el fetus ja no està exposat al plom.


  Aquest fenomen, resultat de les polítiques petroliera, energètica, industrial, ambiental i de salut pública, és una bona notícia i ens ha de fer veure i apreciar millor allò que fem bé, els efectes positius de certes polítiques. Perquè el plom no només té efectes sobre la salut, sinó que influeix en la intel·ligència dels nens. Està demostrat que els nens amb menys plom, com els nens amb menys mercuri i altres tòxics, tenen un major grau d’intel·ligència. I això no només té una repercussió positiva econòmica (major productivitat de les poblacions més intel·ligents), sinó que, home!, la intel·ligència és una característica inherent a la condició humana, ens permet una convivència més tranquil·la, aprendre millor, gaudir més de la música, de la natura, de les relacions humanes. Crec que aquí hi ha una lliçó molt important, si ens aturem a pensar-hi.


  Quan diem que la crisi econòmica actual és una crisi, no només econòmica sinó de model de societat, de model d’economia, hem de pensar que si busquem bones alternatives en podrem trobar, com s’ha demostrat en el cas del plom en la gasolina. Millorant el medi ambient millorarem la salut i la manera de viure. Hem de treballar més per canviar característiques del model de societat que ens fan mal a tots els nivells.


  JB: I què faries?


  MP: Si hagués de donar alguns consells esquemàtics o alguns lemes, diria que necessitem menys dietes miraculoses i més inspeccions d’aliments, i invertir més recursos en els controls que es fan sobre la contaminació química dels aliments, començant pels aliments que mengen els animals. Naturalment, això s’ha d’acompanyar amb la responsabilitat individual de les empreses i altres organitzacions: ciutadans i empreses que treballen en el sector dels restaurants, ramaderia, agricultura i moltes indústries.


  No volem ser persones maniquees que contraposen erròniament la responsabilitat individual i les polítiques. Necessitem responsabilitat individual dels ramaders i dels fabricants de plàstics i dels ciutadans i necessitem polítiques públiques i privades que ens protegeixin, perquè les persones estem indefenses davant aquests fenòmens de contaminació química que són invisibles.


  Necessitem polítiques agrícoles i ramaderes, industrials, i ambientals molt més valentes. Cal que els consellers d’Indústria i d’Economia no només pensin en els indicadors antics, molts dels quals són indicadors obsolets de producció i de fals progrés econòmic, sinó que també pensin en la salut i en el medi ambient. I en l’economia real. Necessitem posar el benestar de les persones en totes les polítiques. Hem de patir menys neures per si m’engreixo i aconseguir més bons horaris de treball per poder fer més esport, per llegir i xerrar, per poder anar a comprar amb més tranquil·litat als mercats. Necessitem menys pastilles i més salut pública i més protecció ambiental. Necessitem menys medicalització i mooolta més educació, i més pensions i més serveis socials. Necessitem menys individualisme i més consciència del fet que tots anem en el mateix vaixell. Necessitem menys escapisme i més coratge i valors.


  Tot això, a més, ho hem d’intentar fer sense por, serenament, informant-nos amb tranquil·litat, reflexionant, conscienciant-nos i, després, actuant, no només com a individus sinó també com a membres d’organitzacions de consumidors, de cooperatives, d’organitzacions ciutadanes i socials. Organitzats som més eficaços per millorar la salut pública, les condicions de treball i el medi ambient.


  També podem fer més costat als pagesos i ramaders que fan bé la seva feina, que donen el millor menjar possible als animals.


  No és cert que no es pugui fer res davant d’aquests problemes. Les agències de salut pública i les polítiques que es fan a molts països del món i les que de vegades s’han fet a Catalunya demostren que sí que podem millorar la situació.


  Hem de dir no a la por, als que ens diuen que no es pot fer res, dir no al paternalisme i sí a donar més informació, més poder i més responsabilitat a la gent. Hem de poder triar millor com volem respirar i menjar, com volem viure, i s’han de concentrar més recursos públics i privats en tot allò que afecta les condicions de vida i de treball, el nostre medi ambient, físic i cultural.


  Més coses que podem fer? Qui pugui, que mengi menys i de més qualitat; si pot ser, aliments ecològics i de proximitat. Exigint garanties, no pur màrqueting. Podem, moltes vegades, menjar menys i gaudir més. També podem exigir als ajuntaments mesures concretes contra la contaminació química dels aliments, dels pinsos, de l’aire, de l’aigua i de les persones. Els ajuntaments i els governs autonòmics, estatals i europeus poden fer molt més per millorar el menjar a les guarderies, a les escoles, a les llars de la gent gran i als hospitals. Quan fan fumigacions, les han de fer amb productes que no siguin tòxics, quan compren han d’afavorir les empreses que fan les coses més ben fetes.


  Quants ajuntaments i comunitats autònomes tenen publicats de manera comprensible els resultats de les analítiques que fan en els escorxadors, en els mercats i en les persones? Quantes de les inspeccions que es fan (que se’n fan) són públiques? Podem, com a ciutadans, demanar més bona informació. També, com a ciutadà individual, puc superar la incredulitat que moltes vegades em provoquen aquests temes, i la mandra.


  Des d’un àmbit individual, una altra cosa que es pot fer és no escalfar mai aliments en plàstic o llaunes. En general, hem de tenir una visió dialèctica entre el que podem fer com a individus i com a societat. Tot això, naturalment, depèn dels nostres valors culturals i ètics i morals i hem d’acceptar una diversitat de maneres de viure i de valors. Per exemple, alguns ciutadans vivim amb més austeritat, sobrietat o contenció. Uns altres som més hedonistes i ens agrada més el menjar i el beure. Òbviament, tota aquesta pluralitat de maneres de viure i de valors té cabuda en una societat democràtica, però tots nosaltres necessitem polítiques molt més enèrgiques per prevenir els danys de la contaminació interna.


  I aquí t’ho deixo, doncs. Darrere de moltíssimes malalties, hi ha factors ambientals.


  JB: Un moment, un moment. Digues-me una sola malaltia, una de sola, que hagi augmentat per qüestions ambientals.


  MP: La diabetis de tipus 2. Hi ha coneixements científics suficients per dir que els contaminants químics artificials estan contribuint a causar una epidèmia de diabetis.


  L’epidèmia de diabetis que vivim avui dia a tot el món no s’explica únicament per l’epidèmia d’obesitat i de manca d’activitat física. Hi ha alguna cosa més, i aquests contaminants van des dels plaguicides històrics com el DDT, fins als contaminants contemporanis com el bisfenol A, que trobem en molts plàstics, en molts aliments i en l’orina de tota la població.


  Jaume, ens hi posem, ens posem tots a treballar per poder viure amb més salut, civilitat i benestar?


  No sé què pensarà, vostè, de tot el que ha llegit fins ara, de tot el que han dit aquests professionals reconeguts de la medicina, de la ciència i de la salut. Però el que sí que sé és què en penso jo: tinc una barreja de sentiments que van de la incredulitat a la indignació.


  Tant el doctor Laporte, com el doctor Tizón, la doctora Valls i el doctor Miquel Porta exerceixen com a metges i investigadors des de fa molts anys. No tenen cap necessitat, més enllà de la deontològica, de dir el que diuen. No es passegen pels mitjans per tenir més clients ni busquen notorietat. No truquen als periodistes: treballen en silenci i, quan se’ls pregunta, responen. Són aquí, entre nosaltres, exercint la medicina amb responsabilitat i valors. Segur que hi ha molts més metges, investigadors i professors universitaris que pensen igual que ells. Però la tendència que s’imposa és la de la medicalització de la vida on la dona és la que en surt més castigada, més malparada. I la majoria de ciutadans no som innocents davant d’això. Al contrari, ho afavorim. A vegades ho fem per ignorància, a vegades per la confiança cega que tenim en els nostres metges, a vegades per comoditat, a vegades per desídia, a vegades per cansament… Sí, però ho fem.


  En les primeres pàgines del llibre, he recordat el que un forense em va dir mentre m’ensenyava un cervell humà: «Mira, Jaume, aquí tens l’estructura, l’òrgan més complex conegut per l’home. L’únic que pot pensar sobre si mateix, que pot aprendre de l’entorn que a la vegada el modifica, el canvia».


  I el doctor Mora hi afegia: «La cultura seria el marc en què es desenvolupa tot ésser humà, i seria el mirall on reflectim constantment tot el que som».


  I què som?


  Demano ajuda a un doctor en Filosofia, un saber cada vegada més perseguit per les lleis d’Educació. Potser per allò del pensament crític.
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  Xavier Antich és especialista en Aristòtil. Es va doctorar en Filosofia a la Universitat de Barcelona amb una tesi sobre la metafísica d’Aristòtil.


  Xavier Antich s’ha preparat a fons l’entrevista. Ell és un home de mètode, ordenat i concís. Les seves argumentacions segueixen un ordre i intenta arribar a la conclusió sense deixar massa incògnites sense respondre.


  Mentre parla, dibuixa rectangles que va enllaçant meticulosament a mesura que va desenvolupant la seva explicació. Cada rectangle ve a ser un nus que s’ha de desfer per continuar el procés argumentatiu que el portarà on vol arribar.


  Com a bon lector i professor de filosofia que és, no es pot estar de treure un quants llibres de la motxilla per ampliar el que diu o per convidar-me a seguir aprofundint en els nostres mals.


  L’escolto amb molta atenció i no goso interrompre’l gaire. Penso que una conversa amb un bon filòsof podria ser l’antídot a molts dolors de vida.


  «Jo no sóc sense identitat, sense essència, sense els altres, sense les relacions amb els altres i amb el meu entorn, amb el món. Jo no sóc només química ni el resultat d’una cadena de reaccions químiques. Jo sóc un subjecte també actiu en el que em passa: un actor de la meva vida, encara que no sigui el que en determina tot l’argument. Jo no sóc un objecte mecànic».


  Jaume Barberà: Xavier Antich, pensem-nos: què ens passa, per què hi ha tanta insatisfacció, tanta infelicitat, tant dolor de vida?


  Xavier Antich: Quan em vas trucar per demanar-me si volia ser entrevistat en aquest llibre, i em vas plantejar tot un munt de preguntes relacionades amb aquesta sensació d’insatisfacció que corroboraria l’elevat consum de psicofàrmacs que dius que hi ha, no m’ho vaig pensar gaire. Vaig anar a remenar en la biblioteca i vaig repescar un llibre dels anomenats clàssics de la filosofia del segle XX, que és de Bertrand Russell, i que es titula La conquesta de la felicitat. Penso que té molt a veure amb moltes de les qüestions que em plantejaves. Un llibre del 1930, però que diu una cosa que aparentment és de sentit comú i que és gairebé una obvietat, però que crec que podria emmarcar el territori d’una bona part dels problemes que planteges.


  Bertrand Russell deia: «La felicitat (i això és evident, una cosa sobre la qual no cal ni parlar-ne ni discutir) depèn, en part, de circumstàncies externes i, en part, d’un mateix». Evidentment, sembla una afirmació innòcua, però és d’una gran transcendència. Això és: la felicitat depèn de mi i de les circumstàncies que m’afecten, que provoquen que reaccioni d’una manera o d’un altra. Des d’aquesta perspectiva que és mig filosòfica i mig científica, que se sustenta una mica en la idea que tot el nostre comportament és sempre una reacció a l’entorn, que el modula i a través del qual ens fem, jo crec que situa molt bé el marc des del qual es pot començar a pensar algun dels punts que plantejaves, que és: la felicitat depèn de circumstàncies externes i depèn, en part, d’un mateix.


  Bé, fem-nos preguntes seguint el marc que ens fixa Russell. Circumstàncies externes són el món, és la realitat. Per tant, la primera pregunta evident és què n’hem fet, del món? I què n’hem fet, d’aquestes circumstàncies externes de les quals tant depèn no només el que som sinó que hi estiguem bé o que hi estiguem malament. Què n’hem fet, del món? I l’altra, si la felicitat depèn, en part, d’un mateix, la pregunta seria: què n’hem fet, de nosaltres mateixos? És a dir, com ens hem pensat, com actuem, com eduquem, com pensem la nostra pròpia identitat, com pensem la maduració de la persona…


  Emmarcats dintre d’aquesta doble perspectiva, podem veure els grans problemes que genera l’absència de la felicitat. Aquesta absència ens porta a la insatisfacció, en el sentit de no estar bé amb un mateix, amb els altres, amb l’entorn. I quan no s’està bé comencen els problemes, molts problemes, individuals, col·lectius, socials, etc. I com s’hi respon des de no fa pas gaire si ho mirem amb perspectiva històrica? Bàsicament, amb medicalització. La medicalització d’aquest malestar o d’aquestes anomalies o d’aquestes distorsions o d’aquest no-funcionament adequat.


  Vist una mica en aquest marge genèric, m’agradaria anar molt enrere seguint el que tu també em proposaves en la nostra conversa prèvia a l’entrevista. Dit això, parlem d’Aristòtil, dels grecs, que, de fet, són els primers que verbalitzen una primera reflexió sobre «la felicitat» i sobre la recerca del propi benestar. No m’interpretis malament. Aquesta recerca és una constant de societats molt diverses. Així ens ho diu l’antropologia. Però en el cas dels grecs, fonamentalment, tenim la primera verbalització que això compta per a la nostra vida. I compta tant que Aristòtil va ser el primer que va intentar fer com una mena de sistematització de la mentalitat de la seva època. A mi m’agrada dir-ne «enciclopèdia de les mentalitats» de l’època que va viure.


  Bé, Aristòtil és el primer que va verbalitzar que, segons es diu, totes les accions de l’ésser humà estan encaminades, de manera conscient o inconscient, cap a la felicitat. Per tant, podríem dir que la felicitat és allò que regeix totes les coses que fem, fins a l’extrem que, fins i tot, en els casos que fem malament i fem mal als altres hi hauria sovint una preignorància, una incomprensió respecte del que acaben produint les nostres accions. No es coneix, doncs, la tendència pròpia de l’individu a generar la seva pròpia infelicitat i el seu propi malestar, sinó que, d’alguna manera el fi últim de les nostres accions és la felicitat.


  A mi m’és molt reveladora aquesta reflexió perquè Plató ja l’havia dit a la seva manera quan comentava: «Qui no desitja ser feliç?». Qui no vol ser feliç? Qui fa coses per ser desgraciat, per no estar bé, per estar incòmode, per sentir-se insatisfet? Perquè, efectivament, més aviat la constatació del sentit comú és que totes les nostres accions sempre les generem, encara que, de vegades, sigui equivocadament, per estar bé, diguem-ne…


  JB: Ser feliç, per a aquests clàssics, què seria?


  XA: Era una mica el que anava a dir, perquè això és molt important. Els grecs, de la felicitat en deien eudaimonia, que és una paraula que, etimològicament, vol dir «dimoni bo», però que en el sentit de la Grècia del segle V aC volia dir «estar bé», és a dir, literalment, el que entenem per benestar, en el sentit més etimològic del terme. És a dir, aquella manera de ser, d’estar en el món, d’estar amb un mateix, de relacionar-se amb els altres que un la sent com a bona, és a dir, com a satisfactòria. I, per tant, la infelicitat és, literalment, la insatisfacció, és a dir, la consciència que no estem bé, sigui el que sigui, perquè per a molts serà la riquesa però per a alguns altres serà el coneixement, per a alguns altres serà l’amor, per a alguns altres serà la progènie, tenir fills, la comoditat, l’alimentació, l’esport, el paisatge…


  El contingut segurament canvia en funció de les persones, però, tant el que ens ensenyen, podríem dir-ne, aquestes primeres lliçons escrites de la cultura grega, com el que l’antropologia del segle XX ha demostrat una mica és que gairebé és una constant cultural de pràcticament totes les cultures. I és així malgrat les diferències de cadascuna, que és que tot allò que es fa és per estar bé. A això, li podem posar el nom de felicitat si la volem magnificar però, en llenguatge comú, ja ens entenem. Per tant, felicitat vol dir «estar bé». I compte aquí, perquè «estar bé» no és el mateix que «trobar-se bé», que seria una cosa molt conjuntural.


  JB: Estar bé. Tu amb tu, i amb l’entorn.


  XA: Exacte, i, a més, com una certa experiència d’un estat bo que dura, és a dir, que no és puntual. No és un moment, uns instants, unes hores, sinó que dura, sobretot.


  Tzvetan Todorov narra, en un llibre meravellós titulat La vida en comú, un diàleg entre dos enamorats. I en un moment, diu: «I doncs, per què estàs trist?». Resposta: «Perquè això no dura».


  Te n’adones, Jaume? «Això no dura!». Hem de lluitar perquè aquests moments de felicitat durin. Per tant, el contrari de la felicitat gairebé no seria la infelicitat, sinó la consciència que, ostres!, tots hem de batallar per aconseguir que aquest estat de plenitud, que tothom reconeix en alguns moments de la vida, pugui durar.


  Aquesta primera reflexió verbalitzada de la felicitat que fan els grecs continua vigent avui dia. Llegim, si no, el que diuen diversos neurocientífics, neuròlegs, psicòlegs, ja siguin clínics o del comportament. És a dir, lluitem per aconseguir un estat tan durador com sigui possible en què sabem que hi estem bé. I, si no s’aconsegueix, comencen els problemes.


  JB: Plantejades així les coses, el problema el tenim en el fet que, feliços, no ho som sempre. Però, ho podem ser?


  XA: Exacte. Continuem amb els grecs. Ells són els primers a verbalitzar que el que caracteritza l’existència humana és la seva insatisfacció provisional. Per tant, la seva precarietat.


  Els grecs distingeixen molt clarament entre els déus i els humans. Sovint, anomenaven els déus, des dels textos d’Homer, com «els Immortals», però, sobretot els deien «els Feliços», perquè ells ho són i ho són sempre; mentre que, per contra, el que caracteritza l’existència humana és que per causes com la malaltia, per causes com la guerra, per causes com la pobresa, per causes com l’envelliment, la nostra felicitat és precària, provisional, intermitent… i, per tant, el problema és que quan ens comparem amb els déus només apareix la nostra fragilitat i la nostra felicitat fugissera, efímera. Ells són els feliços i se’ls reconeix com a feliços perquè, precisament, el mirall que ens retorna la nostra pròpia vida és que feliços no ho som tots ni sempre, per tant, una mica el problema de la felicitat seria la seva absència, la seva mancança o la seva irregularitat.


  Aristòtil també ens diu que l’ésser humà és un animal polític. És a dir, que allò que defineix pròpiament l’ésser humà a diferència d’altres animals és la seva pertinença a un espai en comú amb els altres i que, per tant, ni la seva identitat va deslligada d’aquests altres ni, per suposat, la seva acció política va deslligada d’aquests altres ni, tampoc, per tant, la seva felicitat va deslligada dels altres.


  D’un individu sol, aïllat dels altres, Aristòtil diu que seria un déu o que seria un idiota, en el sentit grec del terme, és a dir, algú que no pot fer absolutament res.


  Per als grecs de l’època, el pitjor càstig que hi havia era l’exili, que és el que li passa a Èdip o a tants d’altres, que és arrencar algú de la seva societat, bandejar-lo. El pitjor càstig, pitjor que la mort. Amb la mort, tu mors amb els teus i, per tant, no se’t priva d’allò que més pròpiament defineix l’ésser humà ni la humanitat com a tal, que és la vinculació amb els altres.


  Queda clar, doncs, que la qüestió de la felicitat no pot ser mai plantejada només com una qüestió subjectiva, individual, del que et passa a tu, sinó que l’entorn també són els altres, amb els quals bastim la nostra vida, amb els quals construïm la nostra identitat i amb els quals, en bona mesura, també definim la nostra felicitat, de tal manera que aquest «estar bé», que seria pròpiament la felicitat, depèn de com és un mateix, què espera un mateix, què ambiciona, què aconsegueix, quines expectatives té, què és el que li produeix frustració, què és el que no; però també depèn dels estímuls que ens vénen de l’exterior.


  I podríem ara especular amb dos sentits oposats de felicitat. El de la felicitat en negatiu, que seria quan la felicitat s’identificaria amb l’absència de dolor, ja sigui físic o moral, i el de la felicitat en positiu, que seria aconseguir el màxim d’experiències de plaer possibles: experiències gratificants, amb les quals sentim que creixem interiorment, experiències de plenitud… És ben obvi que tot allò que ens passa en la felicitat en negatiu, és a dir, una mort traumàtica, alguna cosa que afecti el nucli familiar, la precarietat laboral, la guerra, la malaltia, etc., sabotegen, bloquegen «l’estar bé». És impossible, vaja, estar bé amb tant dolor.


  Però, és clar, fixa’t: només no sentint dolor podem dir que estem bé? On és la plenitud, on és la consciència d’intensitat en allò que fem? Quina vida més grisa, no?


  Fa gràcia perquè així com la teoria del món dels grecs de seguida resulta obsoleta en el segle XVI, i passa el mateix amb la teoria del coneixement grec al XVII, i amb la matemàtica grega a la primeria del segle XX, en el fons, algunes de les qüestions ètiques plantejades pel pensament grec continuen sent, al meu entendre, extraordinàriament vitals, i fins i tot, en molts casos, molt més contemporànies que algunes que han passat en l’entremig.


  Jo continuo pensant que som més grecs que kantians, i és estrany perquè Kant és de fa dos segles. Però com que els grecs acaben verbalitzant alguna cosa molt pròpia del que gairebé en diríem sentit comú, jo crec que en l’àmbit de l’ètica hi ha alguns impulsos especulatius que estan una mica en l’arrel de bona part de les nostres preocupacions. Amb tot, és obvi que els impulsos els hem de desbrossar de tot allò que és clarament anacrònic.


  I, de fet, una mica el que hem plantejat a partir d’Aristòtil, ho retrobarem al segle XIII amb la cristal·lització de les ètiques medievals, ho trobarem en la Il·lustració, amb Montaigne o Pascal, que diria exactament el mateix que ha dit Aristòtil; ho retrobem amb Freud, ho retrobem amb Bertrand Russell. Hi ha una certa convicció filosòfica que està ben vista, diguem-ne, en general, aquesta idea per la qual l’existència humana té a veure una mica amb totes aquestes formes.


  Mira, per posar un exemple del que dic i per demostrar que aquestes coses no són només divagacions dels grecs, agafem Sigmund Freud. Ell es preguntava què és el que els éssers humans demanen a la vida. Resposta: aspiren a la felicitat, volen ser feliços i no volen deixar de ser-ho. I afegia: «Aquesta aspiració té dues cares. D’una banda, es tracta d’evitar el dolor i la insatisfacció (que seria la infelicitat) i, d’una altra, experimentar intenses sensacions plaents i, a més, que durin». No et sona a Aristòtil, això, formulat vint-i-cinc segles abans?


  Mira, un altre autor molt més coetani nostre: Giovanni Frazetto, biòleg molecular i autor, entre altres, del llibre Cómo sentimos (Anagrama, 2014).


  Frazetto no ens parla només d’estudis i de ressonàncies magnètiques, sinó que ens diu que els sentiments són molt més que química, que no es poden reduir a mera química. També ens diu que la investigació sobre l’alegria i la felicitat no es va començar a fer seriosament en neurociència fins a la dècada del 1990, cosa que és molt sorprenent. Ell ho explica així: «El que ens preocupa, sobretot, és comprendre quan no n’hi ha (de felicitat), però, quan n’hi ha, ho hem començat a estudiar molt recentment, és a dir, què és el que ens passa quan som feliços? Perquè, potser, serà una manera de resoldre el que ens passa quan no ho som més enllà d’estudiar el dolor, la tristesa, el traumatisme, les experiències de dol». Per a aquest neurocientífic italià, nosaltres som criatures biològiques que disposem de dos mecanismes bàsics de supervivència per navegar per la nostra vida emocional que són: l’aproximació i el que ell en diu l’evitació.


  JB: Evitació?


  XA: Sí, evitació i aproximació, que serien clarament dues estratègies oposades i que tenen a veure (torna a aparèixer Aristòtil!) amb el fet de tractar d’evitar el dolor i de perseguir el plaer, com dos impulsos que d’alguna manera ens constitueixen. Què és el que des d’aquesta perspectiva seria legítim pensar, podríem dir? D’una banda, una constatació, amb la qual Frazzetto en fa tesi forta, que és que l’experiència humana, el que intenta és sempre aconseguir un cert equilibri, ell en diu un equilibri emocional, un equilibri de la satisfacció d’un amb si mateix, el que seria una manera de parlar més científicament de la felicitat. Aquest equilibri permetria, d’una banda, evitar el dolor i, gràcies a evitar el dolor, aconseguir sensacions que podem qualificar de plaents. És evident que, plantejades així les coses, tornem al marc inicial en què hem començat a parlar. Què n’hem fet, del món, què n’hem fet? Què n’hem fet, de l’entorn? Què n’hem fet, de nosaltres mateixos?


  Segurament, els grans avenços en la psicologia cognitiva i en la psicologia del comportament i, alhora, en la psiquiatria, i tots els avenços en totes les disciplines vinculades a la neurologia ens han permès dibuixar mapes relativament clars, molt més clars que els que sens dubte teníem fa tres dècades, sobre què és el que ens passa, precisament, davant de coses sobre les quals fins fa gairebé no res només teníem respostes especulatives, i, per tant, des del punt de vista científic, molt gratuïtes.


  Tots els mapes neuronals permeten rastrejar què és el que passa quan estem bé, quan estem contents, quin tipus de molècules generem, quin tipus de components químics segreguem quan tenim relacions sexuals satisfactòries, quan tenim relacions plaents perquè guanya el nostre equip de futbol, quan hem fet un treball que ha estat molt gratificant, etc.


  Coneixem i sabem com funciona l’hormona oxitocina (alguns en diuen l’hormona del benestar, Frazzetto s’hi refereix com la molècula moral). Sabem que ens ajuda a relacionar-nos respectuosament i amigablement amb els altres.


  Sabem com funciona la dopamina. Sabem com funciona la serotonina, que seria una mica un dels elements estrictament químics que posen nom a allò que passa dintre del nostre sistema fisicoquímic i neuronal quan ens trobem bé.


  Hem aconseguit de fer-ho amb gran precisió. Els neuròlegs mateixos diuen que encara falten dècades per conèixer moltes coses, però que estem arribant a un coneixement molt fi sobre què ens passa efectivament a nosaltres en tot l’arc emocional, que aniria des de la màxima eufòria fins a la depressió més radical. I això ens permet ser capaços de diagnosticar una mica… de descriure quins són els elements fisicoquímics d’aquestes reaccions.


  Aquests avenços de la ciència tenen, jo crec, uns avantatges indiscutibles perquè ens permeten de conèixer allò que potser intuïtivament podíem haver descobert feia molt temps, però també tenen, com sempre passa amb tots els avenços de la ciència, els seus perills. M’explico.


  En la mesura que som capaços de reconèixer i dir quin és l’element químic del benestar, de la felicitat o de l’alegria, és fàcil pensar que, quan aquests components químics no es produeixin, hauria de ser possible subministrar-los «químicament» des de l’exterior. És a dir, que en els casos en els quals l’alegria, el benestar, l’empatia amb els altres i la sensació agradable d’estar amb els altres genera en nosaltres grans dosis d’oxitocina, i també en els que se sap que quan passa tot el contrari no en generem, la solució és fàcil, no? Es tractaria de facilitar, des de fora, aquestes substàncies. Però, i les causes? On són les causes? On és l’explicació no química de les seves causes?


  JB: Bona pregunta. El doctor Miquel Porta me la va respondre. Això és veterinària.


  XA: Exacte, oi? Veterinària.


  JB: L’home desapareix…


  XA: L’home desapareix…


  JB: … i el seu entorn i les seves circumstàncies…


  XA: És així, no? És una mica el marc del qual partíem, no trobes? Llavors, jo, des de la meva perspectiva, no puc blasmar, retreure els avenços de la neurologia, que ens permeten comprendre tots aquests mecanismes. Al contrari: em semblen avenços admirables del coneixement. Però crec que no sóc excessivament malpensat en veure que el coneixement de tots aquests mecanismes descriptius genera un cert tractament del que és entès com a patologies d’una manera exclusivament química, farmacològica.


  Està molt i molt bé que la neurologia, que la biologia, que el que vulguis, descrigui els processos, els què: què passa quan estàs trist, què passa quan et sents insatisfet, què passa quan tens neguit, quan tens por, quan somatitzes el dolor, quan no resols el dol…, de la mateixa manera que també està molt i molt bé que un enginyer et descrigui minuciosament el deteriorament o el mal funcionament d’una politja. Però, Jaume, nosaltres no som una politja, no som una cosa merament mecànica. Som molt més complicats. Per tant, descriure el funcionament del que ens passa no és explicar la causa d’allò que ens passa, perquè, en el cas dels humans, l’explicació de la causa o de les causes sempre rau en un mateix i en el seu entorn, que és el que acaba provocant totes aquestes reaccions.


  Tu mateix, al principi del llibre, has fet unes quantes pinzellades sobre el paper rector que en totes les facultats mentals té el nostre cervell, i és que aquest òrgan regula la nostra vida psíquica, tant conscient com inconscient. I n’has destacat la plasticitat, aquesta meravella anomenada plasticitat. El programari capaç de canviar el maquinari, dius. És obvi, doncs, que no se’ns pot reduir a una mera qüestió química, a una mera qüestió biològica. No, no som una politja.


  Al meu entendre, el gran perill i la gran tendència (jo crec que no cal tampoc conèixer massa casos per veure que, efectivament, funciona així) és haver volgut intervenir en els processos, per dir-ho genèricament, d’insatisfacció a través de la resolució dels components químics que hi intervenen, sense, segurament, endevinar que hi ha elements de l’entorn que provoquen determinats estats d’ànim, determinades emocions i sense tenir en compte, també, que, potser, la manera de ser de les persones, el que n’esperen, el que pensen i com assumeixen situacions complicades o situacions desagradables o situacions conflictives o situacions traumàtiques és a l’arrel d’aquestes reaccions. I, és clar, segons el meu entendre, amb aquesta medicalització o tractament veterinari de la humanitat, per dir-ho d’alguna manera, es confon la descripció fisicoquímica del fenomen amb el que seria una explicació de les causes, cosa que ens deixaria…


  JB: Sense essència…


  XA: Exacte, sense identitat.


  Des del punt de vista teòric, és gairebé, si em permets dir-ho així, una aberració. Posem un exemple: ha perdut el seu equip de futbol i l’ha deixat la seva dona o el seu marit i ha perdut la feina i totes aquestes coses, està trist, està deprimit, està insatisfet i, per tant, genera reaccions desagradables, genera malestar, genera odi, no dorm, no menja bé, complicacions digestives… ergo físicament i químicament no estarà molt bé i, des del punt de vista neurològic, podem fer el mapa de tot el que falta aquí perquè, efectivament, tots els índexs d’oxitocina estaran baixos. Per tant, eureka! Compensem allò que efectivament li manca en l’àmbit fisicoquímic perquè llavors resoldrem la tristesa, resoldrem el descontentament, resoldrem el… I això és, penso, si m’ho permets dir, una perversió. Si les coses només es fan així, vull dir.


  JB: Per què dius que seria una aberració, una perversió?


  XA: Perquè jo no sóc sense identitat, sense essència, sense els altres, sense les relacions amb els altres i amb el meu entorn, amb el món. Jo no sóc només química ni el resultat d’una cadena de reaccions químiques. Jo no sóc un objecte mecànic. Jo sóc un subjecte també actiu en el que em passa: un actor de la meva vida, encara que no sigui el que en determina tot l’argument. El «tot és química» no em serveix. Si jo estic trist, és perquè hi ha una causa. Si no dormo, hi ha una causa. Si em sento insatisfet, hi ha una causa. Si em sento rebutjat, hi ha una causa. Trencar-se un braç, per exemple, és el mateix que estar trist? Oi, que no? Doncs, si no intentem solucionar o no intentem saber el perquè de la tristesa que tenim, no solucionarem el què.


  Reduir la complexitat de l’existència, de la vida, a simples reaccions químiques és profundament irresponsable i afavoreix de totes passades la medicalització. És el millor dels escenaris per als que practiquen i defensen la medicina biologista o, si vols, biològica mecanicista. És allò que deies de la veterinària. Els que practiquen aquesta classe de medicina no són professionals de la salut, en majúscules, sinó professionals de les malalties. Aquesta classe de medicina redueix l’ésser humà a un mer organisme biològic, un animal més. No hi ha ètica, no hi ha essència, no hi ha identitat, no hi ha diferència. No hi ha res.


  Vull dir amb això que estic en contra dels psicofàrmacs? No, de cap de les maneres. Els psicofàrmacs, com altres medicaments, són avenços, eines terapèutiques, que ajuden molta i molta gent, però no es poden o no s’haurien de receptar com un producte de consum més perquè, hi insisteixo, si jo estic trist, és perquè hi ha una causa. El dèficit en la producció de determinats components químics n’és només la descripció, l’efecte en el nostre cos d’un problema que té el seu origen en un altre lloc.


  En molts casos, es recepten aquests components químics sense conèixer la persona, les causes que l’han portat a reaccionar com reacciona. Hi ha una simptomatologia, és a dir, et passa això, tens aquests índexs baixos, doncs et prens això i, de seguida, et recuperaràs. Què n’hem fet, de nosaltres, aquí? I què n’hem fet, del món?


  Això no és un problema. És un problemàs, perquè afecta índexs poblacionals molt elevats. Cal aturar-nos i reflexionar.


  Dues preguntes bàsiques: Què n’hem fet, de l’entorn? Què n’hem fet, de nosaltres mateixos?


  L’entorn. Hi ha elements objectius que ens permeten considerar que el món en què vivim no és precisament el millor dels mons possibles. En la fase de capitalisme avançat en què ens trobem, capitalisme postindustrial, capitalisme postfordista, com es digui, es generen molts problemes, i un d’ells és la generalització dels individus com a prescindibles. Parlem d’atur? Parlem de l’atur juvenil? De les residències d’avis?


  Com s’ha de trobar bé una persona que té consciència de la seva «prescindibilitat»? Com s’ha de trobar bé un individu si sap que ja no compta per a res, que ja no és res, ni per a si mateix ni per als altres?


  I, després, tenim el gran miratge de la perfecció, de perfecció del sistema, dels beneficis del sistema, de la riquesa del sistema, de tot allò que el sistema ofereix.


  Walter Benjamin, parlant de les exposicions universals, va dir, més o menys, que les exposicions universals van servir per globalitzar en un àmbit planetari el que serien els màxims avenços de la humanitat, en un àmbit científic, tècnic, cultural, artístic, les grans obres d’enginyeria, però, paradoxalment, la mateixa societat que genera aquests gairebé inabastables objectes del desig perfecte bloqueja la capacitat de la població a accedir-hi.


  És a dir, com si al màxim nivell de cientificitat, de tecnificació, d’avenços en tots els àmbits de la humanitat, es produís un enorme miratge que es posa davant de tothom, de tal manera que tothom configura el seu desig en funció d’aquesta sublim perfecció en una època en què no es creu en els déus, perquè ja són a la Terra: Benjamin pensa enla torre Eiffel, les grans construccions d’enginyeria, els avenços de la genètica…, però, per contra, la societat ho veu com si veiés un espectacle del qual està paradoxalmentprivada.


  Penso que aquest diagnòstic de Walter Benjamin respecte a les exposicions universals del XIX és exactament el mateix diagnòstic d’ara. En aquesta fase del capitalisme se’ns converteix en prescindibles, tant si tenim feina com si no, tant si podem fer com si no. Tots sentim la nostra precarietat radical, perquè tenim la sensació que no som imprescindibles enlloc, ni en la feina, ni en la ciutat, ni en la comunitat. I això, evidentment, ho genera també aquesta hiperespectacularitat d’un avenços que, en molts casos, ni tan sols som capaços de comprendre.


  JB: El doctor Miquel Porta, per demostrar-nos com n’estem, de sols, fa servir la cita d’una carta que Flaubert envia a una amiga i que Marguerite Yourcenar inclou a les Memòries d’Adrià. La cita és aquesta: «Quan els déus ja no existien i Crist encara no havia aparegut, hi va haver un moment únic, des de Ciceró fins a Marc Aureli, en què només hi hagué l’home». Si em permets abusar de la cita, podríem dir que, avui, aquest home està, ara mateix, sol i nu davant El Corte Inglés?


  XA: És cert, és cert, nu i sol davant El Corte Inglés o a Times Square: nu, sol, insatisfet i prescindible.


  Objectes i objectes que admirem i que no podem tenir, que no podem abastar i que, fins i tot, no acabem de comprendre, s’haurien convertit en els tòtems de referència respecte dels quals mesurem la nostra humanitat. Uns tòtems que durant segles han estat els déus, tant si s’hi creia com si no, i que eren un mirall de perfecció, que tenien tot allò que a nosaltres ens mancava. Durant una altra època teníem ideologies molt fortes i estructurades, la resposta a tots els problemes, la resposta a tots els interrogants, un full de ruta precís i concret sobre cap on camina la societat, cap on avança, i sobre el nostre lloc en tot plegat… Ara, això no ho tenim, ni tenim déus que siguin el reflex perfecte de les nostres mancances, ni tenim respostes per al nostre present ni per al futur i, per contra, tenim aquest mirall enlluernador i perfecte que va des de les grans produccions cinematogràfiques fins a l’última banalitat de segons quins productes culturals, per dir-ho d’alguna manera. És a dir, tenim això que envolta la nostra vida i que ens crea una certa il·lusió d’alguna cosa de la qual no ens podem apropiar perquè no és del tot nostra.


  Què n’hem fet, de l’entorn? Què n’hem fet que tanta insatisfacció ens procura?


  Permet-me que et parli de com ho veu Byung-Chul Han, un filòsof coreà que paga la pena llegir, de veritat.


  Han diu que la societat occidental pateix un canvi de paradigma que ens portaria al que ell anomena la societat del cansament (Herder, 2015). Una societat amb patologies noves, que no serien virals ni bacterials, sinó neuronals. Autèntiques pandèmies, com la depressió, el TDAH, el trastorn límit de personalitat (TLP), la síndrome de desgast ocupacional (SPD)… que serien provocades en haver passat de ser «subjectes d’obediència» a «subjectes de rendiment». Segons Han, ja no necessitem cadenes que ens lliguin perquè ens extenuem sols.


  Ens han dit que podem amb tot, que tot és possible, que allò que veus en l’aparador d’El Corte Inglés o de l’FNAC o a les botigues Apple pot ser teu. Aquest excés de «positivitat», segons Han, ens porta a l’esgotament, a ser uns fracassats i a ser uns depressius.


  Fixa’t que Walter Benjamin ja ens ho havia dit a la seva manera. El sistema genera grans expectatives, unes expectatives que et porten a voler allò que veus o t’han dit que pots fer i, quan ets metafòricament davant de la botiga, no ho pots heure, no ho pots aconseguir. Alguns per això, uns altres per allò, pels índexs d’atur, per la precarietat econòmica, pels índexs de desigualtat…


  I tot això, aquest neguit de confondre el «ser» amb el «tenir», es fa a una velocitat vertiginosa que marca totes les vides, tots els comportaments diaris, tot el que fem, amb qui ho fem… Tot ha de ser ràpid, tot ha de ser vertiginós i a totes hores, ja no basten els temps de la conversa particular un a un, o d’un amb molts, sinó que ha ser aquí i a tot arreu, ara i a tota hora, aFacebook, o a Twitter, o on sigui.


  Ràpid, ràpid, immediatesa, multitasca. Ho volem tot i ara mateix. I creiem que podem. I imaginem que tot és possible. Sigues emprenedor. Emprèn. Crea. Fes-te ric, materialment ric. El «tenir». I el «ser», on és?


  La multitasca. Tantes coses alhora, estar pensant només en els deu minuts següents i no pensar en la propera setmana o el proper mes o en els tres propers anys. Això ja no existeix, entre altres coses perquè el sistema mateix no ho permet.


  Els meus estudiants de final de carrera no poden pensar en els termes en què potser nosaltres encara ho fèiem, que és «Tu què en vols fer, de la teva vida». Una pregunta terrible i angoixant per a aquestes generacions de la virtualitat i de l’espectacularitat sense fi. Ells el màxim que poden esperar és poder definir què faran quan surtin de la universitat, en el millor dels casos, perquè segurament això tampoc no ho podran determinar. «Tu, què vols ser de gran?». Una altra pregunta terrible. No, Jaume, ara ningú no pot contestar aquesta pregunta, perquè és una pregunta que ha perdut el sentit. I és que ningú o gairebé ningú no podrà, no pot decidir què vol ser de gran.


  A vegades, queden perplexos quan els faig aquestes preguntes que t’he dit, i la primera resposta que rebo és «Què vols dir amb “què seré”?».


  Són joves preparats. Joves a qui no s’ha furtat el pensament crític, però que no saben què faran ni en què acabaran treballant. Si treballen, si aconsegueixen treballar, tampoc no saben si amb el que cobraran podran establir-se per si sols, si podran marxar de casa, si podran formar una família, si podran tenir fills. Queda clar, doncs, que viuen en un territori més precari per comparació a nosaltres, fills del baby boom.


  Fixa’t com han canviat les coses, l’entorn, en molt poc temps, perquè aquesta modalitat del capitalisme és una modalitat molt recent.


  I davant d’això, què fem? Davant d’aquesta incertesa, fragilitat, precarietat, prescindibilitat, solitud i nuesa, què fem? Què fem sense déus en qui emmirallar-nos, sense ideologies estructuradores ni fulls de ruta precisos i concrets? Què fem els pares i mares quan veiem que la nostra «seguretat» ja no és la dels nostres fills? Què fan tots els que han estat acomiadats perquè s’han fet grans? Què fan els que només aconsegueixen treballar unes quantes hores cada setmana? Què fem amb aquest «no estar bé» ni amb nosaltres mateixos ni amb l’entorn? No ens en preocupem. La ciència més apartada de l’home, de la complexitat de l’home, de l’home com a animal polític, de l’home que vol ser feliç amb sentit aristotèlic, ens procura la solució, una solució química: els psicofàrmacs, la medicalització de la vida. I sedats, asseguts al sofà de casa, ens adormirem contemplant com la televisió ens ofereix uns ideals materials abassegadors i inaccessibles, als quals, a la vegada, no deixarem d’aspirar sense saber, i aquest és el drama, que mai no aconseguirem aquesta plenitud que ens emmiralla.


  Mira com hem abandonat el «ser» per abraçar el «tenir». Una altra pregunta que m’agrada fer als meus estudiants és: «Què faràs durant l’estiu?», si els ho pregunto abans de vacances. I «Què has fet aquest estiu?», si ho faig després de vacances. Bé, què creus que em diuen? Doncs, em diuen «aniré o he anat a aquest o aquest altre lloc». I jo hi torno, i dic: «No, no, jo et pregunto què has fet, perquè anar no significa fer, és a dir, el fet que hagis anat a algun lloc no implica que hagis fet alguna cosa». I no hi ha manera, la resposta continua sent «he anat…». Ja ho veus, l’anar aquí és el «tenir» i el «fer», el «ser». No troben el «ser». No tenen consciència del «ser». No et sembla molt significatiu això? On ens porta el «tenir» sense el «ser»?


  Hem de pensar en les causes que ens malmeten el «ser», Jaume. I actuar-hi. Si no canviem, si no aconseguim que la medicina canviï de diagnosi, tots acabarem prenent, si em permets la llicència, oxitocina per amagar la nostra insuportable fragilitat, solitud i desconcert.


  Crec que ha de ser possible pensar en termes de la causa, que en dèiem, i de generar modificacions en l’entorn i en nosaltres mateixos. Et poso un exemple del neuroeconomista Paul Zak. Així ho explica ell:


  Hi ha un país en concret que ens va al davant pel que fa a l’aplicació d’una visió estratègica, […] i és Costa Rica. No solem considerar que aquest país centreamericà tingui res a ensenyar-nos, però quan es pensa en el que ha aconseguit, els resultats són impressionants. Fa seixanta anys va decidir abolir el seu exèrcit i dedicar els recursos a l’educació. Des de llavors han gaudit d’una societat més estable que la de qualsevol dels seus veïns i han vist acréixer el nivell econòmic i l’esperança de vida fins a igualar els Estats Units. […] També és veritat que, basant-se en les enquestes Gallup, i en una base de dades (tal, tal, tal), és el país més feliç del món. Costa Rica, no Disneyland. […] Comparada amb altres 148 nacions estudiades amb relació al sentiment de benestar, Costa Rica va quedar en primer lloc. En una escala d’1 a 10, els costa-riquenys es puntuen amb un 8,5 de mitjana, i Dinamarca queda en segon lloc, els Estats Units, vintè. […] Fa uns quants anys, la primera vegada que em vaig proposar mesurar la confiança en un país, vaig investigar vuitanta-cinc variables que jo creia que podien estar relacionades amb la secreció d’oxitocina, testosterona i l’estrès a escala social. La correlació més poderosa que vaig trobar entre totes aquestes variables va ser l’associació entre felicitat i confiança.


  Aquest exemple em serveix per dir que des de la neurologia, si es vol, també et poden donar les eines no químiques per intentar resoldre els problemes i d’aquesta manera afavorir el benestar de les persones.


  És molt difícil sortir d’aquest cercle en què ens trobem, però ho hem d’intentar. I la primera qüestió que cal abordar, no en tinc cap dubte, és l’educació. Educar per «ser», en lloc de per «tenir» i competir.


  Seguim pensant l’educació com una cosa instrumental, quan no és instrumental, no es tracta de donar eines, no es tracta de donar informacions, no es tracta de donar coneixements, sinó que es tracta de treballar sobre la conformació de les identitats de les persones.


  Hem de pensar, de saber, també, que les pastilles no ens resoldran els problemes a llarg termini. Per exemple, si una dona dorm o conviu amb un maltractador, el seu «no estar bé» és l’efecte, no n’és de cap de les maneres la causa. La causa és la personalitat o la conducta de la persona amb qui conviu. El psicofàrmac que li receptaran no solucionarà la causa. Això ha de quedar molt clar, i el metge que li recepta els psicofàrmac ho hauria de saber o, si més no, preguntar-li per què «no està bé». I, a partir d’aquí, actuar en conseqüència.


  La pastilla emmascara una realitat molt més profunda i complexa. Ens pot permetre dormir, però ens impedeix acarar problemes estructurals i que tenen a veure amb què n’hem fet, de la societat i, què n’hem fet, de nosaltres.


  JB: No voldria acabar, Xavier, i ja que ets especialista en Aristòtil, sense parlar de la dona, sense comentar com Aristòtil ha influït al llarg dels segles en la marginació conscient del gènere femení.


  XA: Com recordaràs, ara fa una estona he dit que hi havia moltes similituds entre autors contemporanis i Aristòtil, i he destacat que el pensament d’Aristòtil continuava sent vàlid, però que se n’havien de desbrossar moltes coses. És obvi que una d’aquestes coses és com Aristòtil parla i defineix la dona: una cosa sense ànima, encara que, com saps, «ànima» per als grecs no té les connotacions religioses que pot tenir a partir del cristianisme.


  Sigui com sigui, és una posició absolutament aberrant des del punt de vista filosòfic. Amb tot, també és cert, i això no legitima ni defensa ni justifica absolutament res, que no és un posicionament aristotèlic, sinó que és el posicionament de la mentalitat grega de la seva època.


  Una mentalitat que podríem trobar fins a Nietzsche.


  JB: Però Aristòtil és el primer que ho escriu.


  XA: És el primer que ho marca… Plató ja ho planteja en els mateixos termes i és el primer perquè és del primer que ens en queda un corpus d’obra molt important. I segurament la importància que té és que és l’arrencada d’una determinada concepció de la dona que ha tingut una influència històrica i científica determinant en molts casos.


  El problema no és tant Aristòtil, que també, sinó aquestes mentalitats que han fet de la dona alguna cosa explícitament diferenciada i més subalterna de manera històrica, aquesta mena de conviccions que estan presents absolutament pertot arreu. Però és evident que és una posició aberrant, i ho sabem. Bé, en el cas d’Aristòtil és molt coneguda, prou coneguda, fins i tot prou estudiada, però potser no ho és tant el fet de veure que aquesta posició es repeteix d’ençà de vint-i-cinc segles, i que avui es manté i es reitera.


  En molts casos, això és així fins i tot en posicionaments científics que, en principi, estarien absolutament allunyats del que serien les posicions científiques d’Aristòtil. És com en el cas dels esclaus, que estaven identificats amb criatures animals de manera que, per a Aristòtil, ni la dona ni els esclaus tenen ànima en el sentit d’ànima intel·lectiva: no poden, diu, pensar per si mateixos, com fan pròpiament els humans, uns humans dels quals aquests col·lectius estarien exclosos. Fixa’t quina aberració. I, per tant, no són criatures racionals. Però, a més, els resultats d’això no només els podem retrobar en la ciència fins als nostres dies, sinó que fins i tot es reconeixen en els processos de democratització de les nostres societats. I estem parlant de fa dos dies, de quan a la dona no se li permetia votar, per exemple.


  Aristòtil, avui, seria com una coartada descontextualitzada per a tots els malfactors que no accepten l’altre ni la singularitat que no els és pròpia.


  JB: Gràcies, Xavier. Gràcies per haver volgut participar en aquest llibre.


  Quatre-cents anys abans de Crist, Hipòcrates, considerat el pare de la medicina, ja va observar que només amb les emocions, per exemple, es podia suar o augmentar el ritme cardíac. Vint-i-cinc segles més tard, la immensa majoria de metges, segons els testimonis recollits en aquest llibre, no reben la formació adequada sobre el món emocional.


  La neuròloga anglesa Suzanne O’Sullivan considera, en el seu llibre Tot és al teu cap (Angle, 2016), que un terç de les persones que visiten el metge de capçalera tenen símptomes sense cap explicació mèdica, encara que se sospita que la gran majoria tenen causes emocionals.


  El camí més fàcil per caure en l’ús de psicofàrmacs és associar o confondre experiències vitals negatives amb problemes mentals, amb suposats trastorns mentals. D’aquesta manera, un sentiment tan normal, per exemple, com la tristesa davant una pèrdua valuosa passa a ser un símptoma, i els símptomes, com bé saben, són el passaport a la medicació farmacològica.


  Com s’ha dit al principi, hi ha entrevistes que et marquen, que no pots oblidar fàcilment, que et canvien, vaja. Com passa amb alguns llibres, amb algunes pel·lícules, amb algunes persones i amb alguns fets, evidentment.


  Aquest llibre haurà estat útil per a alguna cosa si el que han dit els professionals que hi he entrevistat serveix, si més no, per tenir més informació sobre el consum de psicofàrmacs i, també, sobre com vivim i les seves conseqüències.


  Recórrer als fàrmacs anomenats emocionals d’una manera continuada i davant qualsevol adversitat amb la mateixa facilitat que prens un cafè és renunciar d’una manera conscient o inconscient a les capacitats fisiològiques de millora i de canvi que tots tenim.


  Que quedi ben clar: no hi ha cap obligació d’estar sempre contents ni feliços ni satisfets, entre altres raons perquè això és impossible. Si els moments d’insatisfacció superen els de satisfacció és quan, possiblement, necessitarem ajuda. Però aquesta ajuda, d’entrada, no té per què ser farmacològica, com han pogut llegir que diuen tots els professionals de la medicina que han intervingut en el llibre. I és que el camí més fàcil no sempre és el més curt ni el més ràpid.


  Com a punt final, he triat un poema de Robert Frost que es va publicar el 1916, és a dir, fa cent anys.


  «El camí no escollit» (The Road Not Taken) té diverses interpretacions. Quina en fa, vostè?


  EL CAMÍ NO ESCOLLIT


  
    Dos camins divergien al bosc groc


    i, sentint no poder fer-los tots dos


    i ésser un sol viatger, vaig aturar-me


    a contemplar-ne un fins on se’l veia


    desaparèixer rere el sotabosc.


    Però vaig triar l’altre, igual de bell,


    i fins potser amb motius més convincents,


    cobert com era d’herba no petjada;


    malgrat que, ben mirat, tant l’un com l’altre


    havien estat fressats quasi igualment.


    Aquell matí se’ls veia ben semblants


    amb fulles no ennegrides per cap pas.


    Ah, vaig guardar el primer per un altre dia!


    Però sé prou que un camí mena a un altre


    i vaig dubtar si mai hi tornaria.


    D’aquí a molts i molts anys contaré


    qui sap on, amb un sospir, el fet:


    dos camins divergien dins d’un bosc,


    jo vaig triar el menys fressat de tots dos,


    això ha fet que tot fos diferent.

  


  ROBERT FROST
 Gebre i sol. Cinquanta poemes.


  BIBLIOGRAFIA


  
    Acarín, Nolasc, programa Singulars (TV3) 2011.


    —, El cerebro del rey, RBA, 2001.


    Alonso Puig, Mario, programa Singulars (TV3) 2010-2012.


    —, Reinventarse. Tu segunda oportunidad, Plataforma, 2013.


    Damasio, Antonio, El error de Descartes: la emoción, la razón y el cerebro humano, Crítica, 2006.


    Davidson, Richard J., El perfil emocional de tu cerebro, Planeta, 2012.


    Gazzaniga, Michael, ¿Quién manda aquí? El libre albedrío y la ciencia del cerebro, Paidós, 2012.


    Mora, Francisco, programa Singulars (TV3) 2010-2011.


    —, Neuroeducación, Alianza Editorial, 2013.


    —, ¿Está nuestro cerebro diseñado para la felicidad?, Alianza Editorial, 2012.


    —, El dios de cada uno, Alianza Editorial, 2011.


    Morgado, Ignacio, La fábrica de las ilusiones, Ariel, 2015.


    Pascual-Leone, Álvaro, programa Singulars (TV3) 2009-2010.


    Porta i Serra, Miquel, Nuestra contaminación interna, Catarata, 2009.


    O’Sullivan, Suzanne, Tot és al teu cap. Històries reals de malalties imaginàries, Angle, 2016.


    Ramachandran, V. S., Lo que el cerebro nos dice, Paidós, 2012.


    Rubia, Francisco J., programa Singulars (TV3) 2011.


    —, ¿Qué sabes de tu cerebro, Temas de Hoy, 2006.


    Suzuki, Wendy, Cerebro Activo, Vida Feliz, Paidós, 2015.


    Tizón, Jorge Luis, Pérdida, pena, duelo, Herder, 2013.


    —, Entender la psicosis, Herder, 2013.


    —, El poder de la por: on guardem els nostres temors quotidians?, Pagès Editors, 2011.


    Valls-Llobet, Carme, Mujeres, salud y poder, Ediciones Cátedra, 2009.


    —, Mujeres invisibles, Debolsillo, Random House, 2006.


    —, Dones i homes: salut i diferències, Columna, 1994.

  


  


  [image: Foto de l’autor]


  
    JAUME BARBERÀ i RIBAS (Mollet del Vallès, 1955) és un directiu i presentador de televisió català que va treballar durant 30 anys a TV3 fins al 31 de juliol de 2016. També ha col·laborat i col·labora en tertúlies a l’emissora de ràdio RAC1. Des del 2014 i fins al 2016, va dirigir i presentar el programa del canal 33 «Retrats». Barberà destaca especialment en la seva feina de presentador de televisió al capdavant de programes com «Singulars», «Els Matins», «Bon Dia Catalunya», «Paral·lel» i «Retrats», programes d’entrevistes a personalitats rellevants del panorama social, polític i cultural del moment. L’any 2012 publicà Singulars. Escoltar per aprendre, un llibre que recollia les entrevistes més destacades del programa que presenta al canal 33 de Televisió de Catalunya.


    L’any següent, publicà S’ha acabat el bròquil, un llibre divulgatiu que tracta sobre els temes socials i vitals claus en l’actualitat: la crisi, el capitalisme financer i de casino, la independència de Catalunya, la voracitat del neoliberalisme, el periodisme i l’esperit del 15M, entre altres. S’ha acabat el bròquil va ser el llibre de no-ficció més venut de Sant Jordi el 2013.


    El 2016 publicà (In)satisfets, un llibre que critica la dependència en la societat catalana de les substàncies hipnosedants mitjançant entrevistes a professionals reconeguts de l’àmbit de la salut física i mental.

  

OEBPS/Images/ex_libris.png





OEBPS/Images/EPL_logo.png
N

epublibre





OEBPS/Images/cover.jpg





OEBPS/Images/autor.jpg





