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l. Introduccio

La mesura quantitativa de la prevalenga del dolor en una societat, sembla que va
més enlla de les possibilitats de la ciéncia. Malgrat alguns intents,'-®> cap mesura epi-
demiologica no pretén integrar la notable diversitat de fenomens que resumim amb el
mot «dolor».

Tanmateix, aquesta tasca sembla prou apropiada per a I'antropologia, la medici-
na, la psicologia, I'epidemiologia i d'altres disciplines; ningu no gosaria dir que és
fora de I'ambit de la seva disciplina contestar preguntes com ara aquestes: un deter-
minat grau d’'insult tissular es sentit diferent per individus que viuen en cultures dife-
rents, o bé aquests individus responen diferent a la mateixa sensacio? Quina es la
relacio entre una determinada expressio de dolor i les alteracions fisiologiques indui-
des per 'estimul? La gent d’'una societat viu una existéencia més dolorosa que la gent
d’'una altra societat distant en I'espai o en el temps? Com hem d'interpretar els mo-
dels que les persones utilitzem per a explicar el sofriment?; i encara: el dolor d'una
comunitat esta relacionat amb... i agqui podriem esmentar moltes variables.

El dolor esta (o segons lllich, estava) estretament relacionat amb altres aflic-
cions que els homes i les dones podem patir: desconsol, preocupacio, culpabilitat,
angoixa, por, fam, invalidesa, sentit de pecat, malestar... Pero —com veurem- aquesta
relacio ha canviat.*

Marc biologic

Considerant estrictament I'aspecte clinic, ens adonem que el mot «dolor» es uti-
litzat en incomptables situacions mediques. Per esmentar-ne algunes: mal de cap,
mal d'esquena, mal de coll, menstruacio, artritis cronica, neoplasies, colics, dolor is-
quémic, rampes musculars, dolor associat a les relacions sexuals, a traumatismes, a
intervencions quirurgiques, a procediments diagnostics, etc.
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Hi ha poques malalties que no tinguin les seves fases doloroses, i el dolor ocupa
un lloc destacat entre totes les experiencies sensorials per les quals els humans jut-
gen l'existéncia de les malalties. També els individus sans tenen dolors que son part
de la seva experiéncia diaria, «dolors normals que se'n van tan obscurament com
arriben».®

De fet, quan parlem de «dolor», ens referim a un conjunt complex de sensacions
que tenen en comu el que Wyke anomena «una experiéncia emocional desagrada-
ble».® Aristotil considerava el dolor com una emocio oposada al plaer. Pero malgrat el
que puguin tenir en comu, les experiéncies de dolor es diferencien en molts aspec-
tes: I'origen, la qualitat, la intensitat, la persisténcia, el pronostic i el significat, en son
nomeés alguns. També els mitjans amb els quals la biomedicina tracta el dolor son
actualment molt diferents, segons el mecanisme fisiopatologic sobre el qual el metge
decideix actuar.” Fields i Levine han assenyalat cinc possibles mecanismes pels
quals el dolor pot disminuir després d’'un tractament; la taula | els resumeix.

La complexitat de I'analisi del dolor pot ésser deguda al seu excepcional status
axiologic i epistemologic: el dolor difumina la diferéncia entre organisme i entorn, en-
tre estimul i resposta; li manca la distancia entre causa i experiéncia que es troba en
altres formes de sofriment; no obstant la incapacitat de comunicar el dolor corporal,
la percepcio d'aquest en una altra persona és quelcom fonamentalment huma, com
ho és la certesa que hom comparteix I'experiéncia dolorosa.® Més que una explora-
cio ambiental, que és funcio dels organs sensorials, la funcié biologica del dolor és
iniciar un comportament per a la supervivencia. Per aixo, els factors psicologics te-
nen un paper determinant en el comportament dolorés. | encara que en alguns tipus
de dolor les explicacions fisiologiques sén les mes rellevants, altres dolors son ente-
sos i descrits millor en el llenguatge psicologic.®

Es important considerar no sols I'impacte cognoscitiu i afectiu del dolor, i la res-
posta del comportament a la sensacio de dolor,'®"" sin6 també la percepcio de la
sensacio que és mediatitzada per les funcions psicologiques superiors.'?

TAULA |. Cinc possibles mecanismes pels quals el dolor pot disminuir
despres d'un tractament

* Per disminucio espontania (no per influéncia del tractament sind per la mateixa
historia natural). .

* Per supressio de I'agent causal (per exemple, el dolor toracic en una angina de
pit, el dolor en I'abdomen agut, el mal de cap d'un tumor cerebral).

* Per inactivacio dels receptors o per blocatge directe de la transmissio nerviosa
(per exemple, I'administracio intratecal de morfina i meperidina provoca analgesia,
que es relaciona amb els receptors opiacis que tenen els terminals aferents primaris
del nociceptors; els anesteésics locals bloquen els nervis periférics; I'aspirina i d’'al-
tres antiinflamatoris no esteroidals impedeixen |'activacié dels receptors periféerics;
lesions quirurgigues de la columna anterolateral de la medul-la espinal.

* Per activacio directa d'un sistema analgésic intrinsec (estimulacio electrica
d'arees de la substancia grisa periagueductal i de I'hipotalem basal, administracio
d'opiacis exogens i d'agonistes de la serotonina); i

* Activacio fisiologica d'un sistema analgeésic intrinsec (possiblement els place-
bos, I'stress, terapies conductistes, estimulacio cutania, aprenentatge cultural, etc.).’




EL SOFRIMENT DEL DOLOR: ESTUDIS INTERCULTURALS 281

Abans d'entrar en I'analisi cultural del dolor, és important tenir el marc biologic
com a punt de referéncia. Aleshores podem apreciar que |I'experiéncia dolorosa de-
pen de diversos factors: la naturalesa i la intensitat dels estimuls, la dotacio genéti-
ca, el nivell d’ansietat i d’atencio, la interpretacio i la cultura de cada subjecte...
L'experiencia resultant representa una unica experiencia humana anomenada sofri-
ment.'®

Il. Sentit personal, significat social i malaltia

Les cultures difereixen en els relats linguistics i en les classificacions del dolor.
Aixi, 'experiencia dolorosa experimenta diferents classificacions cognoscitives, a les
quals es poden lligar les respostes culturals del dolor, incloent-hi les practiques me-
diques. Els tipus i graus d’'imprecisio en els contrastos semantics no poden ésser
ignorats en les comparacions entre cultures.

Diller'* estudia un sistema extens i representatiu, el Thai, que té quinze mots per
a descriure el dolor; I'autor discuteix relacions de contrast taxonomic i sequencial
amb altres llengues. Distingeix les seglients representacions linglistiques del dolor:
primari (critic i gemecs), secundari (interjeccions especifiques de dolor com «ouch»
en anglés, o «ai-yoou» en xines), terciari («un dolor terrible») i quaternari («aug-
ments globals d'estimuls a través de canals cutanis i propioceptius»).

Es possible associar descripcions linglistiques amb mesures cliniques quantita-
tives utilitzant eines com el questionari del dolor de Melzach McGill, escales analogi-
ques visuals, etc.

Cal tenir en compte el grau en que les «etiquetes» o designacions léxiques en
cada llenguatge anomenen el que els oradors consideren percepcions i sentiments
diferenciats i ben formats. Les diferenciacions léxiques del dolor poden no corres-
pondre’'s amb les distincions fisiologiques o psicologiques. Seria un error interpretar
la proliferacio lexica dels termes de dolor només com un reflex de diferéncies en
I'experiencia de dolor. Quan hi ha diferencies en la percepcié del dolor, hi poden ha-
ver processos semantics mes enlla de simples distincions quantitatives o qualitati-
ves (questions de subjectivitat i de focus; el doble paper cognoscitiu del pacient com
a experimentador i observador-informador; limitacions generals en determinades
llengues).

L'expressio linguistica afecta les interconnexions entre la dimensio més cognos-
citiva i la més afectiva de I'experiencia de dolor. Les diferencies de llenguatge en la
comunicacio del dolor poden ésser en part un efecte, peré en part també una causa
de les diferencies modulades culturalment en la percepcio del dolor, ja que el llen-
guatge pot exercir una poderosa influencia en I'atencio conscient, i probablement
també en aspectes semiconscients i inconscients de les habilitats cognoscitives de
la nostra especie per a trobar significat a les coses.

El problema del llenguatge medic

Good ha argumentat que cal una nova comprensio de la relacioé entre el llenguat-
ge medic i la malaltia.'”® La semantica medica —la teoria de com es constitueix el
sentit del llenguatge medic- no ha d'éser reduida a la funcio ostensiva o anomena-
dora del llenguatge. El significat d'una categoria de malaltia és una «sindrome» de
paraules, sentiments i experiéncies que «van junts», no solament lligats a una reali-
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tat natural, sind també associats a través d'una xarxa de significats i interaccions
socials en una societat (per exemple, negociar un alleujament per al malalt, articular
'experiencia de |'stress social).

Les malalties no es constitueixen com a entitats naturals sind com a realitats
socials i historiques. El sofriment d'una persona és un «fet medic» i un «fet socio-
historic» alhora. La malaltia €s producte de la relacio de la persona amb el seu en-
torn social i cultural; la malaltia pot ésser una resposta a I'stress social o als
esdeveniments de la vida, i es configura en part per la naturalesa de les «etiquetes»
o designacions culturals aplicades a la condicio de la persona.

Contrariament al que ell proposa, Good troba que designacio i classificacio son
les funcions primaries del llenguatge que predominen; sembla que el significat no-
meés sigui la relacio entre les categories de classificacio i les malalties que designen.
Aixo s'assembla a la diagnosi, vista com el lligam del pacient a una categoria de ma-
laltia mitjangant la interpretacio dels simptomes. La suposicio que el diagnostic esta
simplement «basat en» la simptomatologia medica és etnocentrica.

Good argumenta a favor d'una teoria del llenguatge medic que ens ajudi a enten-
dre el procés pel qual el llenguatge i la comunicacié estan efectivament lligats amb
els sentiments i la fisiologia, a entendre el «cami simbolic de paraules, sentiments,
valors, expectacions, creences i altres que connecten formes i esdeveniments cultu-
rals amb processos afectius i fisiologics» (Kleinman), i a entendre els seguents
aspectes de la comunicacio medica:

1. Els camins que relacionen I'ambit simbolic amb I'afectiu i el fisiologic.

2. El paper del llenguatge en la relacio entre I'experiéncia social i la malaltia.

3. L'us estrategic del llenguatge de la malaltia en una gran varietat d'ambients.

4. Com els canvis en el llenguatge medic son originats per canvis socials mes
amplis.

Per Good, la malaltia fora una complexa xarxa de contextos socials, personals i
organics, «des de la societat fins a la cel-lula».

lllich també apunta el problema del llenguatge. A la majoria de les llengues, el
terme agafat pels doctors (és a dir, «dolor») cobreix afliccio, pena, angoixa, vergonya
i culpabilitat. Si el concepte de dolor corporal ha sofert una evolucio en I'us medic, no
es pot comprendre simplement pel significat canviant d’'un sol terme.'®

Kotarba'” ha apuntat que la recepta de la medicina cosmopolita per al dolor cro-
nic és «aprendre a viure amb ell», minimitzar el seu impacte negatiu en les obliga-
cions ordinaries. Pero |'estrategia d'un individu per a afrontar-lo (tal com ho il-lustra
|'Us de recursos cognoscitius subministrats per creences transcendentals) és confi-
gurada pel grau en queé ell o ella accepta la inevitabilitat del sofriment. Kotarba ana-
litza diversos sistemes de creences religioses, filosofiques i mistiques com a recur-
sos per a trobar significat, suport emocional i for¢ca espiritual. Apunta que pacients
amb dolors cronics que refusen la inevitabilitat del seu sofriment tendeixen a tenir un
status socio-economic mes alt.

Els intents de suicidi relacionats amb el dolor podrien no ésser el resultat d'una
manca total de significat sin6 una eleccié raonable per part d'aquells que adopten el
significat meédic de la inevitabilitat o periodicitat del dolor. L'habilitat per a controlar
les tendencies desmoralitzadores o depressives esta directament relacionada amb el
significat del sofriment; aixd no vol dir que |'us de recursos per a trobar sentit al dolor
sigui suficient per a afrontar-lo amb exit.
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El model clinic hermeneutic

En un escrit més recent, Good i Good'® semblen fer un pas endavant en la de-
fensa d'un model hermeneutic. Proposen un «enfocament centrat en el significat»
per entendre la practica clinica; aquest enfocament reconeix totes les realitats de la
malaltia com a fonamentalment semantiques, i totes les transaccions cliniques com a
fonamentalment hermenéutiques o interpretatives. Critiquen el «reduccionisme des-
carat» del model empiric de raonament clinic. Si les patologies varien profundament
en llur expressio psicodinamica, fenomenologica i de comportament, i en llur gravetat
i duracio, la suposicio que la variacio cultural és essencialment epifenomenal és in-
justificada. La malaltia esdevé una experiéncia humana nomeés si és aprehesa, inter-
pretada, avaluada i comunicada. Els autors subministren un exemple d'un pacient
que sofreix un dolor d'esquena continu i il-lustren la utilitat del model hermenéutic
cultural per a tractar amb problemes que sorgeixen en la practica clinica diaria; el
cas també mostra la xarxa semantica del dolor d’esquena en la medicina america-
na.'®

La reconceptualitzacio de la relacio entre «processos bioquimics i dades clini-
ques de la malaltia» (tal com Engel suggereix que cal fer-la),’° ha de comencar amb
una analisi apropiada de la malaltia com una estructura de significat. La reformulacio
filosofica i tedrica de la teoria medica és necessaria pero no suficient; ha d’'ésser tra-
duida a nous models clinics i a formes de tractament.

Crida I'atencio en els escrits dels Good el tipus de problemes i de simptomes als
quals es refereixen: hipocondria, somatitzacio, depressions atipiques i emmascara-
des, dolors cronics,’' problemes familiars derivats del deteriorament fisic o psicolo-
gic d'un membre, crisis vitals agudes, mala adaptacio cronica, abus del paper de
malalt, conflictes en la negociacié del nom de la malaltia®®... Sembla que aquesta és
una mostra esbiaixada de les malalties, els simptomes i els conflictes més frequents
en les nostres societats.

Ill. Estudis interculturals de la resposta al dolor

Fins a la darreria dels anys seixanta, pocs treballs d’antropologia tractaven de la
resposta al dolor. Wolff i Langley?® han fet una bona revisio d'alguns treballs en els
quals diversos investigadors especialitzats en |'aplicacid de tecniques experimentals
d'induccio de dolor investiguen el possible efecte de factors etnics o culturals en la
resposta al dolor.?4-29

La conclusio de Wolff i Langley és que els factors culturals, en termes d'actitud,
si que influeixen en la percepcio del dolor en diferents grups culturals. Tanmateix, els
resultats d’altres estudis no son concloents des d'un punt de vista etnocultural:
«Cap d'aquests estudis no permet una conclusié definitiva sobre si existeixen o no
diferéncies basiques en la resposta al dolor en grups étnics».*°

Zborowski, al Bronx

L'estudi sens dubte més citat en la literatura sobre la influencia de bagatges et-
nics o culturals de I'experiéncia de dolor és el de Mark Zborowski®'-32.

Encara que altres han argumentat que els seus descobriments tenen implica-
cions meés profundes, les questions que ell intenta contestar son bastant simples:
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quins son els components culturals de les respostes al dolor? Com s'experimenta el
dolor en diferents grups culturals? La seva recerca al Bronx de Nova York mostra
que els pacients varien sistematicament en el comportament relacionat amb el dolor:
en la seva expressio del dolor, en les seves queixes en diversos ambients, en les se-
ves preocupacions sobre el significat del dolor i en la seva resposta a les estrategies
terapeutiques.

Zborowski troba que els italians tendeixen a demanar alleujament del dolor im-
mediatament per qualsevol mitja, com ara farmacs, i que estaven contents quan el
dolor era alleujat. Mentre que els jueus també reclamaven alleujament al dolor, es
mostraven escéptics i suspicagos sobre el futur i tendien a continuar queixant-se
adhuc després que el dolor comengava a disminuir. En conclogué que els italians es-
taven pel present i davant el dolor demostraven aprehensio sobre el present. Els
jueus miraven el futur i davant el dolor presentaven ansietat de cara al futur. Els
«vells americans» miraven tambeé el futur pero, a diferencia dels jueus, tendien a és-
ser optimistes. Davant el dolor els «vells americans» tendeixen a apartar-se social-
ment, mentre que tant els jueus com els italians prefereixen la companyia dels seus
parents. L'autor extragué dues conclusions: 1) «Reaccions similars al dolor manifes-
tades per membres de diferents grups etnoculturals no reflecteixen necessariament
actituds similars envers el dolor»; 2) «Patrons de reacci6é similars quant a les seves
manifestacions, poden tenir diferents funcions en cultures diferents».** La principal
preocupacio de Zborowski era analitzar els trets que en cada cultura contribueixen
als models observats.

Trobo dues altres observacions interessants en |'espléndida revisio de Wolff i
Langley (publicada el 1968, un any abans que Zborowski publiqués el seu article). La
primera és —amb les seves mateixes paraules— que «queda sense resposta la ques-
tio de si hi ha o no diferéncies basiques entre grups etnoculturals en la resposta al
dolor»; malgrat aixo, reconeixen que «hi ha evidéncia experimental que factors actitu-
dinals afecten la resposta al dolor en grups culturals».?® EI 1975 un dels estudiants
de Landy conclogué que material més recent «no suggereix cap contradiccio o recti-
ficacio a les conclusions de Wolff i Langley».%®

El segon punt interessant és la hipotesi que «la resposta al dolor en un grup cul-
tural donat és similar, amb indiferéncia de la malaltia subjacent» i que, per tant,
«s'hauria de considerar el context més ampli de les actituds culturals envers la ma-
laltia i la salut».3”

Encara que no hi ha gaires dubtes sobre I'encert d’aquest comentari, no és clar
que sorgeixi dels estudis revisats fins ara. De fet, com els autors diuen, molts dels
estudis experimentals sofreixen «d’ingenuitat antropologica», mentre que a la recer-
ca antropologica «li manca control experimental del dolor». Més endavant resumiren
les principals fallades d’aquests estudis.

Altres estudis etnics i contextuals

Altres estudis étnics inclouen I'estudi de Christopherson®® a I'Arizona del Sud,
amb els anomenats mexicans americans, angloamericans i indis papago. Malaurada-
ment, 'article de Christopherson no diu gran cosa sobre els metodes de recerca ni
sobre els resultats, excepte que «hi havia diferéncies significatives en la resposta al
dolor en els tres grups considerats entre ells». Com Streltzer,?® I'autor destaca la im-
portancia del paper de /a infermera en |'assistencia al pacient amb dolor, i inclou el
comentari seglent fet per una de les infermeres de I'hospital dels indis papago a
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Sells, Arizona: «<Hem aprés per experiencia que quan un papago es queixa de dolor o
demana medicaments, aquests requeriments han de rebre atencidé immediata, ja que
normalment la persona passa uns moments dificils».

Altres estudis indiquen que en algunes situacions la resposta al dany tissular
transcendeix els patrons culturals i és determinada per la situacio o el context. Una
observacio comuna durant la segona guerra mundial era la valentia dels soldats que
sofrien ferides greus: com a contrast, tendien a respondre emocionalment davant la
perspectiva de les injeccions diaries d’antibiotics.*°

Beecher estudia els soldats ferits en un hospital en zona de combat i els compa-
ra a civils que havien sofert intervencions quirurgiques. Troba grans diferencies en la
resposta a danys tissulars comparables i les atribui al significat de la ferida: els so!-
dats sentien les seves ferides com una benediccio que els permetia fugir del camp
de batalla amb honor. Els civils, en canvi, sentien la seva ferida com una calamitat:
estaven abaltits i invalids.

Mentre que només una cinquena part dels civils postoperats refusava medicacio
per a alleujar el dolor, dues terceres parts dels soldats ferits refusaven la medica-
cio.t

Menges*? estudia 55 pacients amb dolor cronic d'esquena, tots els quals havien
estat operats almenys una vegada de prolapse del disc intervertebral sense éxit i als
quals, en consequliéncia, se’ls aplicava rizotomia percutania parcial. Distingia tres ti-
pus de pacients cronics segons la predominan¢a d'un dels aspectes seguents:
1) l'aspecte somatic (en aquests pacients el problema del dolor involucrat no hauria
d'ésser excessivament «psicologitzat»); 2) I'aspecte depressiu (el dolor emmascara
la depressio; sovint algunes formes de tractament meédic han desencadenat els
simptomes de dolor; I'ajuda psicologica és de gran importancia, la intervencio quirur-
gica pot ésser perillosa; si un problema vital insoluble es descobreix, I'autor sugge-
reix «permetre al pacient tenir el seu mal» com a unica via d'evasio); 3) /'aspecte de
rol (el mal serveix per a justificar el comportament; els simptomes sovint han anat
precedits per una llarga historia de complicacions; el mal és incorporat dins un es-
quema de problemes complex; la legitimitat del dolor ha d'esser «provada» per
experts; aquests pacients sovint tenen una llarga historia medica; la terapia invasiva
és una forma de tractament medic que reforga especialment el comportament de do-
lor del pacient).

La fatiga i el dolor del sistema locomotor eren les principals queixes de setze
historials de dones amb la «sindrome d’stress cronic» estudiada per Norrelund. To-
tes havien treballat durant més de vint-i-cinc anys; provenien de cases humils i mol-
tes havien assumit obligacions d'adult en la seva infantesa. L'educacio escolar era
minima i cap d'elles no tenia una formacio especial; les ocupacions eren extremada-
ment dures fisicament.*?

Aquest article suggereix, al meu parer, que les diferéncies intraculturals en I'ex-
periencia dolorosa son sovint oblidades. A meés, les diferencies economiques, les
desigualtats i l'alienacido degudes a la infrastructura d'una societat en particular
(mode de produccio i consum, divisio social del treball, relacions de classe, corpora-
tivisme), poden explicar millor les diferencies en el dolor corporal que els factors
superstructurals (cultura, ideologia, religio, etc.).

Un estudi excel-lent de la influéncia de la cultura en el comportament doloros,
utilitzant metodologia apropiada, és el de Streltzer i Wade.** Estudiaren la varianga
en requeriments de narcotics en pacients colecistectomitzats, segons grup racial, en
una poblacié de 85 caucasians, 51 hawaians, 34 filipins, 53 japonesos i 30 xinesos.
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Els dos primers grups reberen significativament més analgésics que els altres tres
grups. Els factors individuals justificaren les porcions més grans de varianca en el
tractament del dolor postoperatori; els factors culturals justificaren una petita pero
significativa porcid de varianga. No s'especifica si aixo reflecteix diferencies étni-
ques en els requeriments d'analgesics o bé biaixos culturals en el tractament (pot
esser que, en un ambient on el dolor no és prou tractat, algunes cultures siguin més
susceptibles d'infratractament que d’altres).

El dolor dins cada context cultural:
I'enfocament intrasocial

El comportament doloros s’ha de considerar també dins cada context cultural.
Ates que I'enfocament intrasocial es culturalment relatiu, pot subministrar un quadre
mes equilibrat i complet del simptoma o de la malaltia que estudia. Davis*® ha asse-
nyalat els biaixos inherents als models biomedics de I'stress i als models feministes
de la desigualtat d'status. Segons aquells, la incapacitat d'adaptar-se a /'stress pot
ésser el resultat de malalties mentals o fisiques o adhuc del malestar social (la in-
fluéncia de canvis hormonals seria també una explicacio de |'stress; a més, el feno-
men seria considerat més frequent entre persones amb vides buides, victimes sense
ajuda i sense esperanga, i a vegades simplement un fenomen automanipulat, carac-
teristic de les «queixoses croniqgues»). Els estudis socio-culturals de I'stress prete-
nen identificar els problemes en I'estructura social que fan dificil a un individu 0 a un
grup l'assumpcio del seu entorn. L'status marginal de la dona estaria associat a
I'stress i a la vulnerabilitat a la malaltia. Algunes feministes associen I'stress de la
dona al seu status de desigualtat, consideren que |I'stress €s una conseqguencia de la
perdua d'status i de paper en el procés productiu, i un resultat del poderos i misogin
«stablishmen» medic. Davis aborda el problema des d'una perspectiva local o intra-
social. L'stress seria una manera funcional d'adaptar-se —i tambe d'anticipar-s’hi i de
tractar-hi- a una situacio real (en el seu estudi, un perill real). Dins el context cultural
que ella estudia, els «nervis» son considerats normals i una part de la vida diaria; les
preocupacions reforcen en la dona el sentiment de pertanyer a un grup laboral, a un
territori i a una tradicio; els «nervis» son una obligacio moral que intensifica I'status
de les dones. Com assenyala Dauvis, I'estudi antropologic de ['stress (o del dolor, o
de qualsevol malaltia) ha de tenir en compte els costums i els punts de vista locals
sobre salut i statuts social. Hom ha de considerar també la magnitud real de la causa
del comportament de la malaltia.

Alguns descobriments i algunes febleses

Encara que no sembla establert fins a quin punt, és fora de dubtes que el bagat-
ge etnic o cultural del pacient té alguna influencia en I'actitud i en el comportament
clinics.

Segons els Good,*® diversos estudis confirmen aquesta hipotesi i suggereixen
que els grups etnics i culturals varien en les dimensions seguents:

- En l'especificitat de les queixes mediques; per exemple, els italians de la primera
generacio tendeixen a presentar forga queixes mediques, relacionades amb diversos
organs, mentre que els pacients irlandesos presenten menys simptomes i més limi-
tats.
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- En l'estil de les queixes segons cada context medic, per exemple, en ambients
clinics, els pacients jueus i italians expressaven el sofriment obertament i dramatica,
els irlandesos negaven els simptomes i els «vells americans» sofrien silenciosament
i tractaven de veure el dolor com a observadors allunyats.

- En la naturalesa de la seva ansietat sobre el significat dels simptomes; els pro-
testants semblaven meés afectats per les implicacions dels simptomes com a indica-
dors de gravetat, mentre que els italians estaven mes afectats pel dolor mateix.

— En els organs objecte de preocupacio; en |'assistencia ambulatoria, els pacients
irlandesos es queixaven més dels ulls, de les orelles, del nas o de la gorja que els
pacients italians, per exemple.

- En la seva resposta a intervencions terapeutiques com I'us d'analgesics o de
tranquil-litzants, segons el significat que atribuien al seu sofriment.

Malgrat que aquestes conclusions poden esser valides, voldria remarcar que al-
guns dels estudis mencionats anteriorment tenen punts febles, com ara:

- manca de control experimental del dolor;

—diferéncies entre els grups d'estudi en el grau de comprensio dels procedi-
ments experimentals;

—els grups d’'estudi podrien tenir caracteristiques de base diferents (per exem-
ple, és probable que els soldats siguin més joves i amb millor salut que els homes
civils no enrolats);

- la resposta dels immigrants a les proves pot no eésser generalitzable a la pobla-
cio d'on provenen;

- les condicions de I'estudi poden haver diluit els resultats (per exemple, I'us
d’'intérprets);

—manca de control de variables relacionades amb la tecnica usada per a induir
dolor (per exemple, temperatura de la pell en la tecnica de calor radiant);

- sovint hi ha confusio terminologica;

—de vegades, els resultats no son comparables amb altres estudis, ni replica-
bles;

- es fan generalitzacions globals a partir de poblacions molt particulars (per
exemple, estudiants, pacients d'un hospital d'ex-combatents, persones de parla an-
glesa, un marge d’'edats petit, etc.);

—la gran varietat en la susceptibilitat individual i en la resposta al dolor i el seu
tractament, és discutida molt poques vegades (Zborowski ho fa);

- manca d'informacio sobre els procediments de seleccio de les poblacions
d'estudi i sobre I'assignacio dels individus als grups d'estudi,

—imprecisio en la descripcid dels grups d'estudi (per exemple, Zborowski nomes
diu que «la majoria» sofreix malalties neurologiques, principalment discs herniats i
lesions espinals);

- alguns predictors basics dels resultats no es tenen en compte, com ara: sexe,
nivell socio-educacional, experiéncies doloroses previes, caracteristiques psico-
fisiologiques, causes subjacents del dolor, desordres psicologics 0 organics concur-
rents, tipus d'assistencia rebuda, caracteristiques dels metges i de les infermeres;

- manca de poder estadistic per a detectar veritables diferéncies entre els grups
d'estudi (per rad d'un nombre de participants petit);

- manca d’'analisi de I'efecte combinat dels diversos factors i de |'efecte especi-
fic de la cultura (insuficiéncia de les comparacions estadistiques simples).

Evidentment, algunes d'aquestes critiques només son possibles en I'actualitat;
I'us de técniques de regressio multiple, per exemple, era molt estrany en les ciencies
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socials fa vint-i-cinc anys. Cal, pero, assenyalar les desviacions existents, bo i reco-
neixent que molts estudis aprofundeixen la materia a fons.

Questions que cal continuar investigant

Qualitativament, diverses questions queden pendents: Quins son els factors cul-
turals mes influents? Que afecten: la percepcid del dolor, la transmissio del dolor, la
sensacio de dolor, la resposta al dolor, tot plegat?

Altres questions poden esser formulades quantitativament: quina proporcio de
les diferencies interculturals és explicada per cada factor cultural i per la «cultura»
com un tot? Quina és la magnitud d'aquestes diferéncies quan factors com la malal-
tia subjacent o les caracteristiques psico-fisiologiques individuals son controlats?
Quantes diferéncies atribuides a la cultura poden ésser degudes a factors com ara la
classe social o el sistema sanitari? Quina distorsio és introduida pels meétodes de
I'observador i el seu bagatge personal?

IV. El sofriment en les societats occidentals

Per aquells que no experimentem particularment alld que Lewis anomena «l'a-
traccid pel fet exotic», el principal proposit de les analisis interculturals no és la
simple comparacio entre diferents cultures sind una millor comprensio dels nostres
propis sistemes sanitaris i socials. Per aixo el present treball fa en aquesta darrera
part un gir en I'enfocament i mitjangant I'analisi antropologica del dolor intenta escla-
rir aspectes de funcionament i la naturalesa de les societats occidentals.

Kleinman, Eisenberg i Good, tres destacats representants de les anomenades
«ciéncies socials cliniques»,*” han revisat magistralment la configuracié cultural de
la malaltia i I'assisténcia sanitaria en les societats occidentals.*®

Atés que el dolor és una de les raons més frequents per a sol-licitar atencio me-
dica i que el seu tractament determina notablementda relacio pacient-metge, estu-
diar el fenomen del dolor pot ser una manera de caracteritzar tot el procés d'assisten-
cia sanitaria, en el qual les malalties son diagnosticades, seleccionades per a tracta-
ment i no tractament, i modificades durant el seu curs «natural». Les actituds dels
usuaris i de la comunitat cientifico-medica envers el dolor, i també llur recerca de so-
lucions preventives, farmacologiques o quirtrgiques, reflecteixen com la salut i la
malaltia es conformen i experimenten culturalment en les nostres societats.*®

La cultura i els components cognoscitius del dolor i
de la depressio

En la seva excel-lent revisio sobre depressio i somatitzacio,*°>' Katon, Kieinman
i Rosen estudien a fons la relacio entre dolor i depressio en les cultures occidentals;
sobre la somatitzacio de la depressio com un mecanisme que pot protegir del dolor
psicologic; sobre la incapacitat del metge per a conceptualitzar la depressio; sobre el
risc de iatrogenesi quan hom reforga els simptomes hipocondriacs; sobre la depres-
si0 | la somatitzacio com a models de malaltia que reflecteixen les relacions bio-
psico-socials; i com a metodes per a afrontar les tensions psico-socials.

Es també d'interés la seva analisi dels components cognoscitius de la sindrome
depressiva (que es podria aplicar en part també al dolor). Segons aquests autors, la
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capacitat de percebre un estat afectiu i notificar-lo a un metge es un desenvolupa-
ment molt recent.’? Els estudis interculturals mostren que mentre que el nucli de
simptomes vegetatius de la depressio (també del dolor...?) son similars, els canvis
cognoscitius com la culpabilitat i I'automenyspreu observats en cultures occidentals
son absents o disminuits en altres sistemes de significat. Katon, Kleinman i Rosen
avisen que cal anar amb compte sobre la validesa intercultural de les seves analisis
dels mecanismes cognoscitius, perque el paradigma evolutiu és orientat vers els va-
lors culturals occidentals, en els quals el moviment vers una mentalitat psicologica es
considerat com un signe de maduresa.®®

El dolor en la familia i en el teixit social

Els simptomes del dolor sén interpretats i construits junt amb creences locals
sobre com la malaltia ha d’'«ésser sentida». La resposta al dolor és una resposta
apresa.®*®° La cultura proveeix el pacient amb creences sobre les malalties, opinions
sobre com treballa el cos, metafores i expressions dominants que organitzen la seva
interpretacio dels canvis corporals. Les families, per exemple, socialitzen els nens per
discernir la diferéncia entre dolor fisic i dolor emocional.%®

McKinlay assenyala que després d'adonar-se de la presencia dels simptomes, el
pacient «negocia dins la familia i la societat quina possible etiqueta pot ésser aplica-
da, com de greu és I'episodi, quin comportament per a demanar ajuda és apropiat i
quan ha de portar a terme I'accio».°” Una vegada s'han establert els canvis familiars,
el comportament del dolor pot continuar en abséncia de dolor fisiologic.°® Els tera-
peutes familiars han mostrat que els dolors cronics tenen diverses funcions en les
families, com ara el control i la manipulacio dels altres, justificar dependéncia, gua-
nyar-se un descans, evitar les relacions sexuals, guanyar-se |'atencio dels altres,
renyar els altres, controlar el mal humor i evitar relacions intimes.>®

En societats petites €s molt important mostrar interés per la malaltia d'un mem-
bre del grup; I'experiéncia de preocupacié general quan algu esta malalt pot estar
relacionada amb I'emfasi en les causes i els efectes socials i morals de la malaltia.
En les societats industrialitzades, la malaltia sembla un assumpte més privat, sovint
confinat a la familia o bé lliurat als experts medics.®° Les societats occidentals enca-
ra posen més connotacions positives en la incapacitat fisica que en la incapacitat
mental. Les connotacions de debilitat i culpabilitat moral dels pacients amb dolor te-
nen un efecte directe en la cognicio inconscient del pacient.®’

L'expropiacio del dolor: iatrogenesi cultural

«Medical Nemesis» d'lllich aporta un exemple excepcional de com |'analisi parti-
cular del tractament del dolor pot conduir a una analisi global. Segons ell, la medicina
cosmopolita contemporania arruina els corrents culturals que aporten un enfocament
mes apropiat per a l'autoassisténcia i el sofriment; la medicalitzacio constitueix un
programa burocratic basat en la negacio de les necessitats de cada home d’afrontar
el dolor, la malaltia i la mort. L'estructura médica esta organitzada per «matar el do-
lor» (entre altres tasques); aixo constitueix una nova meta que abans mai no havia
estat una prioritat social.

Sofrir, una de les activitats essencialment intransitives que la cultura ensenya a
I'home, es ara reclamat per la tecnologia com una nova area d'intervencio politica i
es considerat una malfuncio de la qual les poblacions han d'ésser institucionalment
alleujades.®?
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Com una part de la seva analisi de la «iatrogenesi cultural», lllich descriu la
transformacio del dolor de desafiament personal en problema técnic.

El dolor es genuinament el signe d'alguna cosa no contestada; quan sofreixo do-
lor, s6c conscient que se'm posa una qliestio.®?

En les nostres societats, aquesta questio és transformada en una vaga ansietat
que pot eésser sotmesa a tractament. Pero aixo no ha estat sempre aixi. Per tal de
permetre als individus transformar el dolor en una experiéncia personal, les cultures
subministren mots, mites, farmacs, i models. Almenys en la tradicio europea era im-
pensable que el dolor no hagués d'ésser sofert, alleujat i interpretat per la persona
afectada. L'experiencia del dolor corporal personal és conformada pel programa tera-
peutic designat per destruir-lo. Després d'esser medicalment «expropiat», el dolor
perd el seu caracter referencial i degenera en un horror residual i sense sentit.®?

Actituds mediques envers el dolor

Una caracteristica particular dels sistemes de salut occidental es il-lustrada en
el treball de Menge:®® molts professionals médics estan poc assabentats de les limi-
tacions dels procediments de diagnostic que utilitzen (particularment de la seva sen-
sibilitat i la seva especificitat). L'autor es refereix a un altre estudi en el qual hom
descobri que hi havia anormalitats radiologiques dels discs intervertebrals en el 55
per cent de persones sense simptomes de dolor d'esquena, mentre que no es van
observar anormalitats radiologiques en un ter¢ de la poblacio amb dolor d'esquena.
De fet, les troballes radiologiques eren sovint considerades com una prova «d'anor-
malitat demostrada objectivament». Aquestes troballes poden explicar per qué sub-
seguents intervencions basades en aquestes mesures de diagnostic son tan sovint
infructuoses.

Mentre que alguns dels pacients operats de discs intervertebrals prolapsats
(PID) pertanyen a la categoria de pacients amb mal d'esquena cronic, altres hi perta-
nyen nomes despres de |'operacio.

En un context més ampli, Stoeckle i Barsky han remarcat la importancia dels
processos cognoscitius implicits que s'esdevenen en els metges quan expliquen la
malaltia als pacients.®® Roth ha descrit com, quan una persona arriba a Urgéencies,
inevitablement engega un procés pel qual el seu mérit i la seva legitimitat son ponde-
rats (a través de judicis morals i ideologics) i condicionen la seva admissio, el diag-
nostic i el tractament.®® No hi ha cap ra6 per a pensar que aquest procés no
succeeix en pacients afectats de dolor. Al contrari, podem sospitar que a causa de la
naturalesa del mateix simptoma doloros, la «valua social» i la «categoria moral» d'un
pacient, jutjades pel metge i pels altres professionals, son determinants de com el
seu mal sera etiquetat i tractat.

Com que el dolor és especialment susceptible d'ésser carregat amb judicis de
valor, el dolor pot actuar com un mecanisme amagat pero efica¢ de control social. La
medicalitzacio (la re-definicid dels problemes socials com a problemes medics), pot
tenir un paper contraterapeutic de control social; la somatitzacio i la sobreutilitzacio
dels serveis médics podrien ser una consequéncia d'aquest paper.®®

Engel®” ha assenyalat que la majoria dels metges formats en el model empiric
biomedic no avaluen adequadament I'stress psico-social que hi ha darrera les quei-
xes fisiques.

Pero tambeé es veritat que molts pacients demanen un enfocament i un tracta-
ment orientats somaticament i, de vegades, reaccionen malament a qualsevol insi-
nuacio del metge que pensa que la malaltia és deguda a un problema emocional.
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Els metges son somatitzadors en virtut de la seva especialitzacio tecnologica i
perque no volen que els passi per alt cap problema fisic ocult (aquesta por esta re-
forcada en el sistema america per l'increment en el nombre de denuncies per «mal-
practice»).

L'experiéncia amb pacients cronics il-lustra tambeé el fenomen de la iatrogéene-
si.58-%9 | a sobreprescripcio i I'abus de medicines son un aspecte tipic de la iatroge-
nesi medica.”®

La necessitat de recuperar la confianga de la gent

Es interessant comparar les glestions que plantegen antropolegs clinics com
Kleinman amb les qiiestions que tracten epidemiolegs clinics com els Fletcher”' "2
(vegeu la taula 2).

El proposit de cada un dels esquemes de la taula 2 eés diferent: Kleinman i col-
laboradors descriuen la transaccio entre els models explicatoris del pacient i del
metge; els Fletcher tracten guestions d'epidemiologia clinica. Tanmateix, les seves
preguntes son similars: A.1 es relaciona amb B.7, A.2 amb B.4, A3 amb B.7, A4 amb
B.5, A.5 amb B.6. No és sorprenent: cinc dels sis autors son metges. En la meva opi-
nio, representen el corrent de metges que —des de l'interior de la professio medica-
busquen noves solucions a les critiques i limitacions de la medicina cosmopolita. Un
equip ho fa a través de les ciéncies socials, I'altre aplicant metodes i coneixements
epidemiologics. Fletcher i col-laboradors defensen clarament que I'epidemiologia cli-
nica «és una part important dels esforcos envers una practica de la medicina mes
racional, efectiva i eficient».”®

Kleinman i col-laboradors assenyalen que «la medicina contemporania ha esde-
vingut progressivament discordant amb les expectacions de la poblacio (..). Els
problemes legals, I'escas compliment de les instruccions que el metge dona, 'assis-
téncia clinica de poca qualitat i d'altres problemes de maneig clinic, molt sovint son
resultat d’amagades discrepancies sobre la realitat clinica». Suggereixen que la so-
ciologia clinica capacitaria el metge «per sortir d'un marc professional etnocentric i
per reorganitzar la realitat clinica com quelcom construit culturalment i pluralista» i
també per «guanyar-se la confianga del pacient, evitar majors discrepancies en l'a-
valuacio de resultats terapeutics, promoure el compliment i reduir la insatisfaccio
dels pacients».

«La desatencio sistematica dels aspectes no biologics de la malaltia pot ésser
també un factor determinant dels problemes medico-legals, de la progressiva utilitza-
cio de sistemes sanitaris alternatius i de les critiques generals a la Medicina».
Tambeé els Good assenyalen que «les critiques dels consumidors deixen clar que un
dels costos principals de I'empirisme clinic és una perdua d’humanisme en |'assis-
tencia al pacient».”* Kleinman i col-laboradors subratlien amb molt d'émfasi la neces-
sitat d'aplicar directament els coneixements antropologics i interculturals a I'assis-
téncia clinica diaria. Aquesta necessitat es present en tot el lliibre d'Eisenberg i
Kleinman.”® «El fet de no apreciar les dimensions socials i culturals de la malaltia te
consequencies per al diagnostic medic i també per al tractament de la malaltia. La
medicina hauria de complementar les ciéncies biologiques amb una aplicacio similar
de les ciéncies socials de cara a proveir ambdues d’'una major comprensio de la ma-
laltia i d’'una millor assistencia al pacient».”®

Malauradament, aquests excel-lents cientifics socials i clinics no tracten prou els
factors socials i economics. En reconeixen clarament la importancia perd no els inte-
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TAULA II.  Antropologia i sociologia cliniques i epidemiologia clinica: cercant sortides a
la crisi dels sistemes sanitaris

A. Els models dels pacients fan referencia a
cinc questions* descrites en els models del
metges. Kleinman, Eisenberg i Good, 71

B. Questions cliniques en la practica de la
medicina. Fletcher, Fletcher i Wagner, 72

A.

1.

Etiologia:
Que pensa que ha causat el seu
problema?

Inici dels simptomes:
Per qué pensa que va comengar
quan va comengar?

Patofisiologia:

Que creu que li fa, la seva
malaltia?

Com funciona?

Curs de la malaltia:
Es molt greu, el seu mal?
Creu que sera llarg o curt?

Objectius terapeutics:

Quina mena de tractament pensa
que hauria de rebre?

Quins son els resultats mes
importants que espera rebre'n?
Quins son els principals
problemes que li ha causat la
malaltia?

Que és el que més tem de la seva

malaltia?

Normalitat/Anormalitat:

La persona esta bé o esta
malalta?

Quines anormalitats estan
associades amb tenir la
malaltia?

Estic malalt?

Diagnostic:

Quina precisio tenen les
proves diagnostiques i les
estrategies utilitzades per a
detectar la malaltia?
N'esta segur?

Freqguencia:
Succeeix sovint?

Risc:

Quins factors estan associats
amb un augment de la
probabilitat de patir la malaltia?
Pronostic:

Quines son les
consequencies?

Com m’afectara?

Tractament:

Com canvia el tractament el
curs de la malaltia?

Que es pot fer?

Causa:

Quines condicions resulten en
la malaltia?

Quin és el mecanisme
patogenic?

Que causa la meva malaltia?

* Hom respecta literalment la formulacio dels autors: Kleinman et al., suggereixen que el metge
pot preguntar per tal d'obtenir el model explicatiu del pacient; Fletcher et al,, formulen pregun-
tes referents a la medicina clinica i (entre claudators) les que més sovint preocupen el pacient.
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gren: «Els factors socials i economics afecten la realitat clinica, pero nosaltres ens
centrem en els seus determinants culturals»;’” «la somatitzacio pot ésser facilitada o
retardada com a consequéncia de factors socio-politics i economics fora de la xarxa
social del pacient i de factors externs al sistema sanitari».”®

A diferencia d'lllich, Kleinman i col-laboradors son perfectament conscients que
I'origen de la crisi de la biomedicina occidental rau fora del sistema sanitari. Pero o
bé no donen prou importancia a les causes infrastructurals o la seva opcio es treba-
llar exclusivament des de l'interior del sistema sanitari.

La medicalitzacié és nomeés un simptoma, el simptoma de les necessitats indui-
des per la insatisfaccio social, I'alienacio laboral i la injusticia. El protagonisme de les
burocracies (els metges inclosos) no pot ésser sobreestimat i les necessitats de tot
el sistema han d'ésser adequadament considerades. La tecnologia medica nomes
refor¢ga quelcom que ja existeix: la divisio social del treball. La professié medica ad-
ministra el complex biomedic perque aquest poder li ha estat delegat per les classes
meés altes.”®

Potser el sistema actual sobreviura molt de temps. Pero si volem que siguin
reals les aspiracions majoritaries (salut per a tothom, acces a I'assistencia, satisfac-
cio per als pacients i per als professionals sanitaris, una atencio de qualitat i eficient,
etc...), cal que s'esdevinguin canvis fonamentals fora del mateix sistema sanitari.

Les metafores amb que distorsionem les malalties no son sind un reflex mes de
les terribles insuficiencies de les nostres societats.®° Per aixo, I'alliberament del pen-
sament metaforic ha d’ésser paral-lel a I'alliberament economic i social.

L'estimul meés intens del dolor sofert per tanta gent ve del cor mateix del sis-
tema.

Agraiments
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pel seu ajut en la traduccio.

Aquest treball ha estat possible gracies a una beca Fulbright/Caixa de Pen-
sions.

Nota

Aquesta és una versio abreujada del treball Pain suffering: Cross-cultural studies
of pain and the crisis of Western biomedicine, que pot ésser demanat a |'autor. (Adre-
ca: Department of Epidemiology 201-H, University of North Carolina, Chapel Hill N.C.
27514, EUA).



