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El meu interés en el tema del suicidi del nen i de 1l'adolescent
data de la meva participacié, a 1'Académia de Ciéncies Mediques, en dueé
Taules sobre Suicidi, amb una diferencia d'un any aproximadament. Era també
un temps en que acudien, . cada cop amb major freqiéncia, a la consulta del
Servei de Psicologia i Psiéuiatria Infantil i de 1'Adolescent de 1'Hospital
de la Creu Roja .on treballo, nens que havien atemptat contra llur vida,
els quals em donaven elements per a l'estudi i 1'éprofundiment del tema.

Pero el meu interes no és unicament i exclusivament oiéntific i
investigador, siné sobretot humd. En veure el gran sofriment que compoften
per a tots els membres de la familia, les situacions limits a les quals pot
dur un fill que ha intentat posar fi a la seva vida, el meu desig seria de
fer alguna petita aportacié que contribuis a mitigar aquest dolor mental i
sl fos possible, a la deteccié 1 posterior tractament dels nens 1 de les
families que tenen un alt risc.

Aquests. dos vessants, el cientific 1 1'huma, per a m e6n
indissociables 1 es troben presents no sols en aquest treball, siné també
al llarg de la meva vida professional. D'aixd n'he de donar gracles als
meus'pares i als meus mestres, que van saber despertar em mi, al mateix
temps, 1'interes pel coneixement 1 per 1'home que viu 1 que pateix,

Per altra banda, he de dir que la finalitat d'aquest treball no
és fer un estudi estadistic, siné un estudi de les caracteristiques
personals, emocionals 1 familiars dels nens i adolescents que atempten

contra llur vida.



HIPOTESIS

1.- El suicidi no és una entitat psicopatolégica per sl mateix, eindé un
simptoma amb unes representacions determinades.

2,- Yo bhi ha wunes caracteristiques definitories 1 +tipiques de 1la
personalitat del suicida, que la defineixin per si mateixa, en tot cas, la

conjuncié d'algunes d'elles.

3.- La deteccié de diversos trets coincidents en analitzar la personalitét
d'aquests joves, trets com la utilitzacié de la dissoclacié, la tendéncia é
1'acting out i el pensament‘magio, ens duen a pensar en 1l'existéncia d'una
area de la personalitat amb un funcionament psicoétie, encara que la resta

de la personalitat es mantingul més integrada.

4.- Hem pogut constatar, ja abans d'iniclar aquest treball, la dificultat
de contacte afectiu en els membres de la familia, especialment en els
pares. Estan lluny d'entendre la. conflictiva interna del £ill, 1 1llur
dificultat per a suportar 1'angoixa fa que vagin minimitzant els problemes,

fins que molt sovint acaben abandonant el tractament.



=. INTRODUCCISO
3.1. DEFINICI6 I CONCEPTE.

La paraula suicidl ve de dos termes llatins, sui, de si
mateix, i caedere, matar; és a dir, matar-se a si matelx,

Per a Durkheim (1971), considerat un dels primers autors que
varen teoritzar sobre el éuicidi, aquest es defineix com tot cas de
ﬁort que resulti directament o indirectament d’'un acte positiu o negatiu
executat per la propia victima, que sap el resultat que s"ha de produir.

Segons el Stedmans’'s Medical Dictionary (1976), suicidi és
l°acte de treure’s la prépia vida voluntariament i intencionadament.

Els mots suicidi i intent de suicidi s6n els més usats en
aquest camp dins de la Psiquiatria i també dins de la Medicina General 1
de 1'Assisténcia Primaria, i fan referéncia al desig de buscar la propia
mort, que &' aconsegueix en el primer cas i no en el segon.

En la clinica psiquiatrica ens trobem amb moltes conductes
que, de manera més o menys inconscient, sén autolesives. Moltes de les
patologies manifestes del nen i de 1°adolescent, com poden ser
l'anoréxia nerviosa, la drogaaddiccié o la conducta psicopatica,
incipuen algun riso per a llur vida; peré encara qﬁe aquests ‘tipus de
‘conducta inclouen un menyspreu conscient per la vida i po?en arribar a
dur a la mort, no poden eer considerats com intents de suicidi, ja que
els manca 1 expressié del desig de morir. Aquest desig de morir és un
element essencial per a definir la conducta suicida en el nen i en

1’adolescent. Aquesta condicié és similar a la de 1’adult, amb la



diferenciacié que en el cas del nen no cal que aquest comprengui la
significacié real de la mort, siné que pot tenir la seva propia idea,
lligada a la seva edat, a les seves fantasies 1 a la seva idiosincrasia.

Un tipus de suicidi practicament exclusiu de 1l edat adulta eés
aquell que té 1lloc quan una  persona que es troba en una situacio
terminal, decideix, amb plena lucidesa i en Gs de les seves facultats,
posar fi a la seva existéncia. Aquest tema s’allunya del propésit
d’aquest treball.

B, Sarré (1984) éonsidera que els actes suicldes sén estadis
d'un procés complex i dinamic en el qual els factors individuals,
biologics 1 psicolégics imteractuen amb els socials, formant una relacié
intra 1 interpersonal en la qual de vegades prédominen' els factors
externs 1 d'altres els interns. Comenta que el concepte de suicidi s'ha
anat ampliant 1 que actualment es conceptualitza per les seves causes,
per la seva intencionalitat, per les diferéncies entre intent de suicidi
i suicidi oonsﬁmat, i fins 1 tot, com una part de totes les conductes
autodestructives.

D’acord amb Cyntia R. Pfeffer (1986), la conducta suicida en
el nen i en l’adolescent pot ser definida com qualsevol conducta
autodestructiva que comporti el pensament conscient de causar-se la
mort.

A partir de quina edat podem considerar que pot parlar-se amb
propietat de suicidi? Seguint estrictament 1l°esperit de 1la definicié
anterior, no en podem parlar amb propietat fins que el nen no assoleix
la capacitat de pensar en la mort, entesa com quelcom irreversible i com

final de la vida. Tal com tractarem més endavant, al capitol sobre el
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concepte de mort en el nen, aquest concepte evoluciona amb 1° edat i
dificilment s asspleix abans dels deu anys d edat.

Per altra banda, Rosenthal i1 Rosenthal (1984), varen demostrar
tendéncies suicides en nens de dos anys 1 mig i de tres anys, els quals
havien wverbalitzat llur intencié de matar-se i1 havien intentat saltar
des de llocs alts, havien ingerit téxics, 1 fins 1 tot havien intentat
penjar-se. Aquestes dédes suggereixen que 1la conducta suicida pqt

aparéixer a qualsevol edat i en qualsevol nivell de desenvolupament.



3.2, ACCIDENTS VERSUS SUICIDI

Per tal de poder distingir els intents de suicidi d’altres
conductes autodestructives és molt important el diagnostic diferencial
entre intent de suicidi i accident, encara que molt sovint és realment
dificil identificar correctament cadascuna de les dues patologies 1
diferenciar-la de l‘altra. En molts casos, la dificultat rau a poder
coneixer directament del nen la intencié d autolesionar-se, basada en la
poca possibilitat que té de verbalitzar els sentiments. D'altra banda,
l’ansietat que genera, en els pares o en l’equip meédic que l1°atén, un
nen o a un adolescent que ha atemptat contra la seva vida, fa que moltes
vegades no es facli una investigacié anamnésica a fons i1 que 1l episodi
pugui quedar diagnosticat com a accident, amb el perill consegiient qﬁe
aquest episodi pugui tornar a repetir-se si no se segueix una linia
terapéutica apropiada.

Molte accidents, etiquetats com a tals, contenen en el fons
pensaments autodestructius, o fins i tot un clar desig suicida. 8. Freud
(1901) assenyalava que molts accidenfs aparents que es produeixen sén
exemples d'intents d’autolesié pero que prenen forma agafant elements de
la realitat 1 revelen a la vegada que la intencié inconscient té un
paper important en un cert nombre d’accidents.

| Mc. Intire i Angle (1970), en llur estudi sobre diversos casos
d‘intoxicacions en edat pedidtrica, conclouen que el fet de
1’autoenverinament, per sobre de 1l’edat dels sis anys, rarament és
accldental i que cal atribuir-1i un cert grau d intencionalitat que
augmenta a mesura que el nen creix 1 pren consciéncia d’alle que és

perillés per a ell mateix.



- Al Ld wfild WAL LS

Sobel (1970), en revisar la literatura sobre accidents 1
enverinaments infantiis, remarca com a punt molt ‘important la
psicopatologia que coexisteix, 1 diu que 1l enverinament accidental no
estd només en relacié amb el nivell de seguretat doméstica, siné que
també esta intimament relacionat amb la psicopatologia familiar i amb la
caréncia de cura i atencié maternes, les qals ajuden a 1l’adquisicio 1
desenvolupament del sentit d’autoconservacié.

Reece i Grodin.(1985), en llur estudi pediatric sobre lesions
que es produeixen emn nens,,diuen que una criatura que ha sofert, en un
any, més de tres accidents que han requerit atencié médica, ha de fer
pensar que aquests no sén purament accidents, 1 que cal investigar les
relacions familiars i 1’ambient com a possibles factors causants.

Zuckerman (1985) <també considera que moltes tendéncies
autodestructives del nen queden emmascarades sota la denominacié
d’accident i diu que per sobre dels cinc anys d’edat, un nen pot saber
el que és perillés  per .a la seva vida., Estudia diversoé casos
d’accidents repetits en un mateix ﬁen i entén que poden ser indicatius
d’unes alteracions de la conducta amb tendéncies autodestructives, que
en no estar identificades 1 diagnosticades, porten perillosament el
nen cada vegada més a prop del risc de mort real. Parla també dels
casos de nens hiperactius 1 impulsius que no preveuen les possibles
conséqﬁéncies de 1llurs actes, de forma que cada caracteristica
temperaméntal refor¢a les altres, per acabar produint una lesis.

E. Gascén, al darrer Congreso Espafiol de Pediatria (1988),
donava una vegada més 1l alerta enfront dels accidents, que constitueixen
la primera causa de mortalitat infantil. Segons aquesta autora, cal que

es facin constar les causes d’aquests 1 no només el tipus de lesié que



presenten els accidentats, ja que d’alguna manera sempre queda en l’aire
la sensaclé que 1’accident s hagués pogut evitar., 1 per tant, queda
sense esbrinar la possible intencionalitat suicida de 1’accident.

Algunes lesions accidentals que el nen es produeix poden
relacionar-se directament amb 1 impuls normal de conéixer coses noves,
amb 1’interes per investigar 1 comprovar-ho tot per ell mateix; gran
" part del progrés 1 de l'exit del seu desenvolupament és impulsat per
aquest interés. L intereés del nen a imitar conductes d’altres individus
és un dels factaors que intervenen en 1l’aprenentatge 1 un 'incentiu
motivacional.

Molts autors descriuen la tendéncia a la imitacié de conductes
com una part important en la produccidé d autolesions. La televisido ha
estat objecte de diversos estudis; aixi, Zuckerman i Duby (1985)
introdueixen la televisié com un possible factor que induiria a la
imitacié de conductes agressives i perilloses que els nens veuen a la
pantalla i que poden  considerar-se  potencialment  productores
d’accidents., En aquest sentit, Daven, O'Connor i Briggs (1976) descriuen
la sindrome d'Evel Knievel com a resposta a aqéells nens que
s’accidentaven i es lesionaven quan intentaven imitar amb llur bicicleta
els salts que Evel Knievel feia amb la seva motocicleta i que ells
admiraven per televisié,

S‘han fet diversos estudis sobre la possible influéncia i la
relacié que existeix entre la informacié que sobre el suicidi donen els
mitjans de comunicacié, 1 la seva repercussié en la poblacié. Phillips i
Carstensen (1986) 1 Schmidtke i1 H&fner (1986), en llurs estudis sobre
1"impacte que les informacions sobre suicidis veridics donades per

televisié tenen sobre la taxa de suicidi de la poblacié juvenil, varen
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identificar un augment d’aquesta taxa després de les emissions
televisives, 1 conclouen, per tant, que hi ha un augment significatiu
dels suicidis en els adolescents, mentre que aquesta relacié d increment
no es va produir en els adults. En canvi, Phillips i Paight (1987) no
detecten aquest augment de la taxa de suicidis en adolescents després de
l’emissi6é de telefilms amb suicidis ficticis.

En la imitacié entren en joc molts factors psicolégics., Segons
Grinberg (1978), en els. nivells més primitius la conducta imitativa
reflecteix l'organitzaoiél del procés primari del nen, © en una
organitzacié patologica, pot expressar la manca de diferenciacié entre

la conducta de 1l7altre i ell mateix.

11



3.3. INTENT DE SUICIDI I SUICIDI CONSUMAT

En treballs sobre suicidi sovint observem que no es diferencia
entre 1l intent de suicidi 1 el suicidi consumat. Alguns autors fan
referéncia, de forma estadistica, als suicidis consumats; mentre que
d’altres, com per exemple Pfeffer (1986), es basen en 1 estudi
d'aquells que han fet un intent, una vegada aquest ja s’ha produit. En
realitat, quan un autor parla de factors terapéutics fa referéncia al
tractament després d’un ihtent 0 bé al tractament d'adﬁelle que han
manifestat idees suicides.

ks relativament comi sentir, entre els metges que atenmen un
suicida, comentaris amb els quals s’inteﬁta restar gravetat i banalitzar
el problema, en aquells casos en qué el métode emprat no ha estat gaire
agressiu 1 per tant el suicida ha sobreviscut. Encara que, evidentment,
hi ha wuna correlﬁoié entre 1'0s de métodes més violents 1 la
possibilitat de mort, aquesta correlacié no és tan directa quan fa
referéncia a la psicopatologia existent. N. Yampey (1973) estableix una
diferenciacié entre 1nten£ de suicldi 1 suicidi consumat mitjangant
1’estudi del meétode., Aixi, troba que en els intents é&s clarament més
fregient la utilitzacié d’armes tallants i verins, 1 en els suicidis
‘consumats predominen el penjament o la irrupcié a la via del tren.

Fernandez Moujan (1969) divideix els suicidis en beénignes 1
'malignes; Els primers es caracteritzarien per la utilitzacis de
l’agressié de forma “femenina", amb discriminacis de 1°objecte i certa
capacitat de simbolitzacié. En canvi, els segons o‘ malignes es
caracteritzarien pel maneig de 1l agressié de forma indiscriminada, amb

predomini de la confusié i de la manca de simbolitzacié, En aquests
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casos 1l’autor pensa que 1l'acte suicida és sinténic amb el Jo del
subjecte 1 que 1’estructura de la personalitat és predominantment
psicotica.

El suicidi consumat és definit pel resultat 1 és anomenat
auténtic, fatal, ortodox. La proporcié d’intents en relacié amb els
suicidis consumats se situa aproximadament entre 10 i1 100 vegades més.
(Costa Molinari, 1977).

Quan el suicidi no es presenta de forma aguda, siné que es
manifesta a través de forﬁes de conducta clarament autodestructives i
encobertes, no podria considerar-se com a suicidi propiament dit, segons
la definicié classica, peré per a Menninger (1966) és de fet un tipus de
suicidi que ell anomena “"suicidi pam a pam", que tﬁmbé podria anomenar-
se suicidi cronic. Ho serien les conductes que posen al qui les practica

en perill d’accident, i també el consum de drogues o d’alcohol.
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3.4, INCIDENCIA EN LA POBLACIO

Hom pot considerar la taxa de suicidis d’una poblacié com
1"index de salut psiquica d’un poble 1 el reflex de la morbiditat
psiquica d'una‘comunitat.

Els 0ltims estudis estadistics de 1° 0.M.S. (1987) mostren, a
Europa, wuna taxa anual de suicidis per 100.000 habitants que oscil.la
entre un minim de 3,2 a Grecia 1 un maxim de 35.2 a Homngria.

La mateixa O.ﬁ.S. (1876, en el seu estudi epidemiologic
sobre el suicidi, atribueix a Espanya una taxa de suicidis de 1l’ordre
del 6,7 per 106.000 habitants 1 any en el cas dels . homes, i1 de 1 ordre
del 2,3 per 100.000 habitants i any, en el cas de les dones. Aquesta
taxa és sensiblement inferior a la d altres paisos europeus, pero
aquesta menor incidéncia no pot ser contemplada. només com una
caracteristica del nostre pais, siné també com un reflex del nostfe
encara insuficient sistema estadistic.

Les ultimes dades publicades pér 1" Instituto BNaclonal de
Estadistica (1988) corresponen a la mortalitat de la poblacié espanyola
durant 1° any 1983 1 indiquen una taxa de suicidi del 5,71 per 100.000
habitants per a totes les edats. La distribucié per sexes és del 8,5 per
" 100.000 en els homes i del 3,03 per 100.000 en les dones.

Diversos autors han intentat esbrinar la incidéncia real del
problema a Barcelona. Per Marti (1983) la tassa anual a la nostra ciutat
era del 10,15 per 100.000 habitants., En un‘ estudi posterior, Marti
(1988) déna una mitja de 10,1 suicidis consumats per 100,000 habitants
durant els anys 1983 a 1987, Aﬁbdues xifres bastant superiors a les que

ofereix 1° Instituto Naclonal de Estadistica (1988).

14
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La taxa de suicidis no es manté uniforme al llarg de les edats
de la vida, aixi el suicidi, com a tal, és molt rar en la infancia 1 la
seva incidéncia no esta prou determinada.

Els primers estudis cientifics sobre el suicidi infantil daten
del 1881, amb el report de Morselli (1881) que va exposar el tema del
suicidi infantil a Austria, Alemania, Anglaterra, Franga, Dinamarca,
Italia 1 Suecia, Més tard Durand-Fardel (1885) va publicar 21 histéries
de nens de menys de 14 anys d’edat que s 'bhavien suicidat. Altres autors
varen segulr amb atencié aéuest tema, 1 les concluéions a les que v'ren
arribar eren que la -incidéncia de suicidi augmentava amb 1l edat, i que
el suiclidis no frustrats eren més freqiients en les ciutats que en el
medi rural.

Un fet a destacar és el que a 1°abril de 1010 la Societat
Psicoanalitica de Viena va organitzar una discussié sobre el tema: "“El
suicidi en els nensg", els resultats de la qual varen ser publicats en un
fullet. Freud <(1910) iniciad la discussié, 1 el professor Oppenheim
(1910) llegi un treball en el qual destacava que el suicidi en el nen
representava un alt grau de patologia. Freud, en la seva introduccid i
comentaris finals, assenyala que la institucié escolar estava cometent
l’error d’exposar els nens de manera massa brusca a unes exigéncles més
propies de la vida adulta. Afegi que 1l’'escola era sovint poc tolerant en
quaht‘al dret dels individus inmadurs a fer detencions o lentificacions
en el seu desenvolupament. Va concloure assenyalant que 1°estudi quedava
incomplert i que només es podria pogressar en aquest tema quan s’ hagués
pogut aprofundir en la malencénia, la qual cosa ell matelx va fer umns

anys més tard (1917) a "Duelo y Melancolia".
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Zilboorg (1936, 1937), un altre psicoanalista, va proposar la
idea segons la qual qﬁe aquells que inconscientment s’identifiquen amb
una persona morta tenen un risc més alt de suicidi. Aquests individus es
veuen impulsats a unir-se amb la persona morta a través de 1’acte
suicida.

Per molts autors, entre ells Krynsky (1985), el suicidi en
nens menors de 10 anys éc francament molt rar. I encara que als Estats
Units hi ha hagut un increment espectacular, passant, segons Pfeffer
(1981>, del 0.4 al 1.2 eﬁ nens de sis a dotze anys, hom pensa que el
suicidi consumat a Espanya, en nens menors de quinze anys, continua
essent un fet excepcional.

Pel que fa referéncia a l’etapa de 1’adolescénciala incidencia
del suicidi a aquesta edat no esta ben deter-minada, perd hom accepta
que no arriba a superar el 7 o 8 per 100.000 habitants i any.

A pesar que la incidéncia del suicidi entre els adolescents,
considerats des dels 14 als 24 anys, és molt inferior a la detéctada en
altres edats de la vida, el suicidl constitueix una de les primeres
causes de mort en aquesta edat en molts paisos desenvolupats. Tant és
aixi que per a Schneider (1982) la prevencié d’'un petit nombre de
suicidis entre els adolescents pot exercir una marcada accié en
referencia a la mortalitat global en aquesta edat. En canvi, la
dis@inucié d’'alguns casos entre les persones d’edat avangada
précticaﬁent no incideix en la mortalitat global d’aquest periode de
vida.

Per a molts autors la taxa de suicidis en l’adolesceéncia ha
augmentat en els darrers anys. ‘Per HMaris (1988) la taxa de suicidis

entre els adolescents dels Estats Units ha augmentat en un 237% entre
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1060 i 1980 i no sembla que aquesta tendéncia hagli de canviar. També a
Europa, Diekstra (1985), la major part dels paisos de la Comunitat
Econdmica Europea reporten augments de les conductes suicides entre els
adolescents de llure paisos.

En general, el suicidl és més freqiient en homes que en dones,
peré la relacié oscil.la segons 1l°edat entre un 10:1 en 1’anomenada
“tercera edat, fins a un 3:1 en la poblacié més jJjove. L7intent de
suicidi, pers, és més freqiient en joves que en vells 1 més freqgiient en
noles que en nois en una parporoié de 3:1.

Fins équi totes aquestes xifres només reflecteixen una part
del problems, el suicidl consumat; queda pendent 1 avaluacié de rles'
persones de risc, de les persones que fan una temptativa de suicidi.
D'aquestes les estadistiques ens en diuen ben poca cosa i la majoria de
les dades no sén un reflex de la situacié real, ja que, com hem vist,
moltes de les temptatives no arriben mai a comptabilitzar-se com a tals.

R. Garcia (1984) considera que entre un 4 i un 5% de la
poblacié general realitza un acte suicida almenys una vegada a la vida.

F. Davidson i A, Philippe (1986), a Franga, varen intentar
estimar la morbiditat de la temptativa de suicidi a través de les
temptatives que requeriren hospitalitzacié. Entre els anys 1973 1 1980
varen constatar un augment que sembla que pot ser atribuit sobretot a
les feoidives, que arriben a representar un 43% de les temptatives amb
molt pocé diferéncia segons edat 1 sexe.

Segons Costa (1977), hom pot estimar que a Barcelona hi ha uns
100 intents de suicidil per cada euicidi consumat. En un recent estudi de

S. Nogué (1988), la temptativa de suicidi representava el 0.4% del
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corporal sol quedar preservada en els casos d’autointoxicacié de les
noies.

Per Cheifetz (1987) els mecanismes més emprats pels adolescents
masculins sén el penjament, la ferida per arma de foc i la precipitacis,
mentre que la intoxicacié per farmacs ocupa el primer lloc en les noles
segulda també, per la ferida per arma de foc i la precipitacisé.

No sembla ser que existeixi un ritme estacional molt
significatiu pel que fa al suicidi, ja‘que per a molts autors no hi ha
una variacié estacional p?ou evident. De totes maneres, per a Alonso
Fernandez (1979) a Europa hi bha un augment de la incidencia durant la
primavera, mentre que per a Marti (1983) a més d’aquest augment de la
primavera, també hi ha un increment a la tardor. En un estudi posterior,
Marti (1988) observa que en les dones hi ha un increment en els mesos de
maig a juliol, mentre que pels'homes hi ha una gran uniformitat al liarg

de tot 1l any.
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4 . FONAMENTS

En aquest apartat hem recollit els conceptes que creiem basics
per a la comprensié del tema. Una primera part consisteix doncs, en una
breu revisio de temes com el concepte psicoanalitic de puleié de mort; a
continuacié el tema seguent és una rapida mirada cap a 1'evolucié del
concepte de mort en éll nen al 1llarg del seu creixement, fins a
1’adolescéncia.

Ens trobem també que en el nen i adolescent suicides hi ha una
clara alteracié del sentit d’avtoconservacié 1 d’autocura, que
s’adquireixen gracies a 1'assimilacié de la cura que ha rebut dels
pares, ks per alxdé que s’hi dedica una apartat.

"Un dels grans interrogants de la'psicopatologia, i, per
suposat de 1la suicidologia és identificar quin tipus de pensament
predomina en el suicida. La capacitat per a simbolitzar n’és una part
important.

La resta d’apartats estan destinats a la comprensiso de la
psicopatologia del suicida tant des d’'un punt de vista genefal, com des
de 1'optica psicoanalitica. Els factors de risc derivan de les
conclusions obtingudes en 1°estudl de la psicopatologia. Finalment,
L‘ﬁitim apartat dels fonaments, esta dedicat a recollif algunes
estrategies terapeéutiques a utilitzar en els casos de nens i adolescents

que han realitzat un intent de suicidi.
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4.,1. PULSI6 DE MORT

Segons el Diccionari de Psicoanalisi de Laplanche (1879,
"pulsié" és un procés dinamic que consisteix en un impuls que fa que
l'organisme tendeixi cap a un fi.

Segons S. Freud en "Tres ensayos para una teoria sexual”
(1905), una pulsié té el seu origen em una excitaclé corporal (estat de
tensié) i la seva finalitat és suprimir 1 estat de tensié que regna en
la font puleional; gracies a 1'objecte, la pulsié pot arribar a assolir
aquest fi.

Alfred Adler va introduir el concepté de pulsié agressiva
1’any 1908. En Freud no apareix la pulsié d’agressié fins 17any 1620;
abans d’aquesta data el terme és absent de la seva obra, excepte en el
moment en que Adler va emetre la seva hipotesi 1 la va criticar
(Laplanche, 1973).

Per tant, la pulsié de mort és un concepte metapsicolégic
tardd dins de 1’obra freudiana. Quan Freud (1920) torna a utilitzar més
tard el terme d’agressions ho fa dins la teoria dualista de pulsioé de
vida/pulsi6é de mort, dins un enfocament bastant especulatiu. Introdueix
la possibilitat d’enfocar la vida a l1la 1llum de la mort: "s1 vals
suportar la vida prepara‘’t per a la mort".

Freud a "Mas alla del principio del placer" (19201 introdueix
els conceptes d’Eros, pulsié de mort, compulsié de repeticié 1 sobretot,
l’element més innovador és la introduccié. d’allé que es diu "negatiu",
de la destructivitat, de 1°'odi (Thanatos). Tot ésser viu tendeix a la
mort, per raé d'uma forga interna basica, per arribar al KNirvana, que

seria 1°abolicié de tota pulsié.
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En sentit oposat, formula él concepte d’instint de vida o
Eros. Eros seria 1la tendéncia a ajuntar, en el pla biolégic 1
peicolégic, a 1'inrevés de Thanatos. Comparant-lo amb el principi
d’entropia energética, Eros augmenta el nivell energétic mentre que
Thanatos tendeix a disminuir-io. Eros, com Thanatos, és una forga
interna inherent a 1° individu, 1lloc d’inici d’una dialéctica entre
ambdues forces, dialéctica, per altra banda, universal 1 conflicte
permanent en 1’ ésser huma,

El fet del naixement ens porta a experimentar necessitats. En
aquesta situaoié{ M. Klein a "Notas sobre algunos mecanismos
esquizoides" (1946) peﬁsa que l’ésser huma es troba enfrontat a la forga
de les pulsions de vida i de mort, davant de les quals organitza una
seérie de mecaniemes de defensa, M. Klein creu que el gir de 17instint
de mort cap a 1°objecte, que Freud descriu, éé sobretot'una projeccid de
17instint de mort intern que esdevé agressivitat que es dirigeix cap a
1" objecte, sentit com a dolent, degut a la mateixa projeccis. Es a dir
que per efectes de la projeccié d aspectes agressius 1 destructius en
1’objecte extern, aquest és percebut amb les mateixes caracteristiques
que se 1li han projectat, és a dir, amenagador. A la vegada, aquesta
mateixa projeccié estimula 1 agressivitat.

La comprensié de la pulsié de mort és fonamental per a la
cbmprensié de la psicopatologia en la teoria kleiniana, 1 fambé dels
conceptes de transferencia negativa 1 reaccid terapéutica negativa. Dins
d’aquesta teoria, la maxima de Freud de "si vols suportar la vida
prepara’t per a la mort" seria fonamental, ja que la pulsié de mort
ocupa un lloc preeminent tant en la teoria com en la revisié dels

anfliotes dins del tractament. Aquesta autora parteix de la teoria
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freudiana de 1’existéncia des del naixement de dues forces oposades en
el psiquisme humd (Eros i Thanatos), per descriure la dialéctica interna
que e’estableix en 17'individu eotmés a elles, 1 els tipus d’ansietat que
poden aparéixer segons el moment evolutiu en el que es trobi.

En una evolucié sana, els aspectes de lluita per la vida i de
recerca de 1l’'objecte predominen sobre els aspectes destructius que
tendeixen a anul.lar la necessitat 1 a anul.lar 1l'objecte com a
provocador de la necessitat. En aquesta situacié sana 1°agressivitat
estaria al servel de la vida.

Segone Eskelinen 1 Folch (1984) en desenvolupaments personals
ben reexits la pulsié de mort pot ser continguda pels aspectes de vida,
1 aixi facilitar funcions importants com 1 afirmacié de si mateix i
l'agressié en defensa propia. Seguint aquests autors, hi haurien altres
criteris més negatius sobre la funcié de la pulsié de mort que serien
els que la veurien residint en la destruccié de tota font de vida
interna 1 externa.

La mort ha estat, és 1 sera un motiu basic de
;eflexié de 1l ésser humd. lLa seva preséncia és una constant i brolla de
les experiéncies de la vida, ja que precisament aquesta es caracteritza
per la seva precarietat i inestabilitat.

La por de la mort és 1 ansietat basica de 1 ésser huma. Els
homes temen la mort com el nen tem caminar per la foscor, diﬁ F. Bacon
(1932). La forma com la mort és viscuda 1 interpretada pot +tenir
diferents vessants 1 depén de 1les ansietats 1 fantasies que es
desperten. Per a uns és un tramit cap a una situacié millor, per a

d’altres un retorn a la mare terra, (un retorn a 1la situacié
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intrauterina) i finalment per a uns altres és una desintegracis
definitiva,

Com que 1’experiéncia de la mort ens és desconeguda, ja que és
un fet terminal i no enregistrable, la imaginacié humana organitza
diferents interpretacions segons les vivencies experimentades, que
relaciona 1 equipara a la mort degut a unes caracteristiques comuhes que
els atribueix. Des de 1 'inici de la vida, les situacions frustrants, les
necessitats no satisfetes, 1’abandonament, etc. sb6n experiéncies
viscudes de forma terrible i assimilades, més endavant, a la mort.

Diu H. Segal (1986) que un gran dolor és sempre present quan
1’instint de mort apareix, 1 que aquest dolor és sentit pel jo
libidinal, que desitja viure i es troba ferit per 1 amenaga de mort.

La vida, des del seu inici, ens obliga a viure l’experiencia
de sentir les necessitats, enfront de les quals hom pot reaccionar
cercant-ne la satisfaccié 1 1°objecte que les pot satisfer (cercar la
vida), o bé anul.lant-ho tot, anul.lant-se per no Asentir (cercar la
mort). La primera seria una actitud propia de la recerca de la vida, de
l’amor 1 del creixement en tots els sentits. La segona porta
imperiosament a tallar els lligams amb les percepcions i1 1 'objecte per
tal d’anihilar aixi la font d’ansletat; es tracta, doncs, d’atacar els
vincles que uneixen a la vida (Bion, 1970).

Tot aixé porta a reflexionar sobre 1'existéncia, en el
psiquisme humd, d’unes tendéncles d’ordre oposat que lluiten per trobar
la seva finalitat, tal com Freud (1920 > i la psicoanalisi varen posar
en evidencia. En el psiquisme huma, doncs, interactuen aquestes dues

forces, Eros i Thanatos, del balang¢ de les quals 1 de la maduracié
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assolida, dependra en gran part 1’equilibri mental i el pas a l’acte o

no de les tendéncies agressives i destructives de 1 individu.
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4.2, EL CONCEPTE DE MORT EN EL NEN I EN

L”ADOLESCENT

Cap esdeveniment, d’entre els molts de la vida humana, no és
insignificant per al mnen. Pero d’entre tots, 1'inici i el final de la
vida, molt especialment, sén els que més interes 1 preguntes provoquen.

Uns anys enrera, al segle passat i fins i tot a principis
d’aquest, el coneixement de la vida 1 de l’existéncia de la mort era "de
rigueur". Es pot dir que cap nen no creixia sense haver viscut, com a
minim, la mort a casa d’algun avi o el naixement, emmalaltiment o mort
d'un germd. Al mateix temps, la informacidé sobre el sexe s acultava.
Avui dia, la situacié és forca diferent, de tal manera que hom pot dir,
com Maurer (1966), que la mort ha esdevingut la nova pornoérafia de la
qual s’evita de parlar als nens i als adolescents , 1 gairebé entre els
adults., Als nens, suposadament innpcents i féliqos, no se’ls pot treure
del seu mén i parlar-los d’aquests temes de dolor, malaltia i mort. Pero
~per altra banda, per al nen, no és cap cosa estranya nli poc fregiient el
pensar 1 desitjar la mort d'una persona, la -preséncia de la qual
signifiqui o suposi una restriccié de les seves llibertats, o bé que
1"hagi tractat sense afecte. Per a 1'adult, imaginar que un nen pugui
tenir sentiments d’aquest tipus és angoixant 1 desperta nombroses
résistépcies, inclosa la de recordar la seva propia infantesa..

Avul en dia, la gent mor habitualment a 1'hospital, i els avis
no viuen a casa, siné a les anomenades residencies. Si algd mor a casa,
cosa poc frequent, el cadaver és traslladat immediatament fora del
domicilil familiar, a llocs despersonalitzats i aséptics com els servei

funeraris. Hi ha tota una série de mecanismes 1 recursos preparate per
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facilitar el contacte minim amb la mort i, en canvi, afavorir una imatge
de la vida brillant, sense malalties, i exaltar 1l’energia 1 1la
vitalitat.

L’ evolucié del concepte de mort corre paral.lela a 1 evolucié
emocional i intel.lectual de 1l infant. Es pot dir que, per al nemn, la
demanda de conélxer coses sobre la mort és tan universal com la demanda
d’informacié sobre els origens de la vida 1 és basa en l'existéncia del
que Frgud a "Tres assaigs sobre una teoria sexual" (1910) va descriure
com "instint epistemofilic" 1 que 1l’empra per representar 1’ impuls
natural del nen a coneixer allo desconeguti

M. Klein, l'any 1932, creu que l’instint epistemofilic té els
seus inicis ja abans que aparegul el llenguatge, en el moment en el qual
situa 1'aparicié del complex d’Edip.

El nen, en principil, per vida i mort identifica amor i odi,
bondat 1 maldat. Fins que no apareix el pensament 1 amb ell la funcié
simboélica, no pot tenir un concepte de mort, pero el que si que té soén
sensacions, sentiments, als quals no pot donarnom, pero que més tard
identificara amb mort, insatisfaccié, frustracié, por de ser abandonat,
por que el -deixin caure interminablement, etc.

Piaget (1969) descriu quatre fases en 1l animisme, que soén:
- primera: el mnen atribueix vida a tot allo que es mou i
funciona. Arriba fins als sis o set anys d’edat. |
- segona! per al nen és viu tot allse que es mou. Arriba
fins als nou anys.
- tercera: el nen distingeix entre moviment espontani i
moviment impulsat; per a ell, té vida tot allé que es mou per voluntat

propia. Aquesta fase arriba fins als onze o dotze anys.
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- quarta: el nen distingeix clarament entre éssers
animats i éssers inanimats., Limita la definicié de vida a animals i~
plantes. Aquesta ultima fase és a partir dels dotze anys.

Al voltant dels dos anys i mig d’edat, el nen pot comptar amb
la paraula "morir" en el seu vocabulari, i1 per a ell és viu tot allo que
es mou i funciona (primera fase de Piaget).

El nen menor de cinc anys sent la mort, d'una forma ferrible,
com una separacié dels seus. No és conscient de la irreversibilitat de
la mort, l°explica com un fet temporal, com "dormir". El nen encara no
pot pensar en coses que no ha experimentat directament, el seu pensament
magic confon la fantasia 1 la realitat, de tal manera que sentiments,
desigs, fets i esdeveniments es confonen.

Nagy (1948), en un estudi ja classic, diu que a partir dels
cinc anys 1 fins als nou anys, la meitat dels nens personifiquen la mort
com un ésser amb existencia proépia, o bé 1'associen sempre a una persona
morta. En aquesta edat, molts nens pensen en la mort com en un castig
per cogses mal fetes, i aixé ens parla de la persisténcia del pensament
magic.

A la idea de la mort com a final permanent de la vida i com a
fenomen universal, s°hi arriba en la fase operacional concreta. Ko
obstant aixé, les diferents evolucions o alteracions del pensament
abstracte i eimbélic introdueixen grans variacions en aqueét proceés.
Finalment, en el concepte de mort també hi influeixen el nivell sécio-
cultural de la fanﬁlia‘i les experiéncies viscudes pel nen.

No es pot oblidar que la religié influeix molt en la creacié
d’aquest concepte. Mc. Intire 1 Angle (1972), en un grup de nené

entrevietats 1 que pertanyien a escoles religioses, varen trobar que el
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nombre de respostes que afirmaven una continuitat espiritual després de
la mort era més elevat que en els nens entrevistats que assistien a
escoles no religioses.,

L’adolescent, en una situacié normal, comparteix amb 1 adult
el concepte de mort com un fenomen universal i inevitable, a través del
qual s’acaba la vida. La seva capacitat per al pensament abstracte 1i
permet pensar en la seva propla mort, la qual cosa 1i provoca una
intensa ansietat. Contra aquesta ansietat pot utilitzar diversos
mecanismes de defensa com la racionalitzacié o la negacié. A aquesta
edat el pensamenf magic ja ha d’haver perdut la seva vigencia; no
obstant aixo, és relativament freqiient trobar-lo en els adolescents i
adults suicides.

Sovint 1"acceptacié de la mort com a situacié irreversible,
Juntament amb altres aspectes de la vida com pérdueé 1 separacions,
porten 1°adolescent o bé cap a la poesia, o bé cap a la rebel.lia
desesperada i. a la necessitat de viure les experiencies el més
intensament possible. Aquesta necessitat d’experimentacié intensa el pot
posar en situacions de perill real. En canvi, 1 adolescent amb una
evolucié emocional suficientment bona pot arribar a canviar la seva por
de la mort i el seu desig d'immortalitat per una gran necessitat de
conéixer, 4 aprendre i d’aconseguir realitzar-se.

Diu Maurer (1966) que la maduresa de 1l actitud del jﬁve envers
la mort estad correlacionada amb 1°éxit escolar i académic. Per a ell,
l"adolescent, segons els passos seguits en la seva maduracié, manifesta
diverses actituds envers la mort. En el seu estudi de les redaccions

escrites per 50 estudiants d4°institut (High School), a la seva pregunta
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de que era o qué significava per a ells el conoeptg de mort, va
identificar les diferents actituds:

- consciéncia o coneixement conscient.- Va constatar que
els que més por tenien de la mort eren els que tenien més males notes.

- negaclé o rebuig.- Pot revestir diferents formes, com
dir-se que hom mai no morira, o bé donar a la mort atributs de la vida,
o fins 1 tot refusar de pensar-hi.

- projeccié.~ La mort d’algh altre augmenta la sensacié
propia de viure, perquée el perill de mort ja estd localitzat en aquest
altre i sembla que d’ aquesta manera s’ allunya momentaniament la mort.

- curiositat per allé desconegut.- Curiositat pel que
passara després, formulacié de moltes preguntes. Sén els temors més
inconscients els que tenen una influencia important en la creacié dels
mites sobre la mort i en la creenga en ells.

El que van fer Galileu Galilel en afirmar que és la terra
la que gira al volfant del sol i no aquest al voltant de la terra,
negant aixi les creences de 1°época sobre 1 home com a centre de
1°Univers; 1 Charles Darwin, uns anys més tard, en formular la seva
teoria sobre l'origen de les espécies, qiiestionant 1 origen divi de
1’home, wva ser de fet un crim, ja que varen trastocar els mites i les
creences del moment sobre la vida i la mort.

- personificacié.- Identifiquen la mort amb una‘persona.

- propiciacié.— Pensen en la possibilitat de la mort dels
pares.

- substitucié.- Cada dia neix una vida nova al mateix

temps que mor la vella.
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~ despreci amb burla.- Utilitzen la broma o fins i tot la
burla com una forma de no sentif la por.

- acceptacié de la inevitabilitat.- Més de la meitat dels
nens estudiats expressaven, d’una manera o altra, l’acceptacié de la
mort com a fet inevitable. Alguﬁs d’ells apreciaven aquesta acceptacié
com un pas endavant en lur maduracié ,

-transformacié en idealisme.- Els que tenien millors
resultats académics miraven cap al futur, tenien projectes en lloc de
lamentar-se de la fatalitat. Procuraven que la seva vida no fos
malgastada siné que fos Gtil per a millorar el mén.

Per Williams (1982), pel que fa als sentiments respecte a la
mort i 1'agessivitat, 1°adolescent ha de lluitar al menys en dos
fronts: el que ja existeix en el self del jove, i la entrada de diverses
fonts d'estimuls externs que poden interactuar amb el que ja hi és en

el self, positiva o negativament.
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4 3. EL SENTIT D AUTOCONSERVACI%

Freud (1894), en la seva primeré formulacié de la teoria dels
instints, va considerar que els dos fonamentals eren el sexual , 1lligat
a la reproduccié, 1 el d’autoconservacié, lligat als instints del jo.
Posteriorment (1920) els reformula en una nova i definitiva versis,
classificant-los en intints de vida - Eros — (entre els quals es trobava
1'instint d’autoconservacié i els sexuals), 1 instints de mort -
Thanatos -.

Em referiré al sentit d‘autoconservacié com un aspecte no
estatic, evolutiu, que es va formant a mesura que el nen madura, i que
consisteix en 1‘establiment d‘un sistema que preservi la integritat de
1individu enfront de les agressions externes i també enfront de les .
agressions internes que provenen d’ell mateix.

Per a molts autors psicoanalitics, el fet que el nen
desenvolupl aquesta capacitat de preservar el seu propi cos depén, d’una
manera molt fonamental, de la relacié afectiva que ha mantingut amb les
persones que han tingut cura d‘ell des del principi de la seva vida.

Vinnicott (1944) déna gran importancia .al paper de la mare en
el desenvolupament de la capacitat de tenir cura de si mateix., Utilitza
el concepte de preocupacié maternal primaria per descriure la forma com
lé'mare té cura del nadé 1 atém a totes les seves neoessitéts en un>
estat especific d'hipersensibilitat. En un principl fill 1 mare formen
una unitat. On hi ba un lactant hi ha atencions maternes i si no hi ha
atencions maternes no hi ha lactant., Gracies a aquesta atencidé intensiva

i intensa, i a la interaccidé reciproca entre la mare i el nen, aquest es
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desenvolupa fisicament 1 emocionalment 1 va adquirint un estat
d’autoconfianga.

Anna Freud (1963) observa que la manera com el nen assumeix la
responsabilitat de tenir cura del seu propi cos i de protegir-lo enfront
de qualsevol dany, és molt lenta i gradual. Descriu que per promoure el
sentit d° autoconservacié cal la maduracié de les funcions del jo, que
a la vegada maduren gracies al contacte amb la mare durant els primers
anys de vida. Entre aquestes funcions del jo s’inclouen entre d’altres,
una orientacié oreixent cap al mén exterior, una comprensié causa-—
efecte, 1 la capacitat de controlar els desigs perillosos.

Per a Khantzian i Mack (1983), 1la funcié protectora:dels
pares és interioritzada i integrada en el desenvolupament d’estructures
adeqiiades i funcions del jo que asseguren 1 “autopreservacié del nen.
Proposen que cal desenvolupar una série de funcions per a una adequada
autopreservacié. Aquestes funcions sén: |

-~ una suficient 1 positiva autoestima que faci sentir la
necessitat de protegir-se.
- una capacitat d’anticipar-se a situaciomns de risc,
- habilitat per a controlar eie impulsos.
- plaer en superar les situacions de risc.
- coneixement del mén exterior 1 conelxement suficient
d’un mateix per a poder sobreviure.
- capacitat d’autoafirmacié per protegir-se a si mateix.
- habilitat en escollir els altres, que ajudaran a
l1"autoproteccié i que no posaran en perill la propia existeéncia.
Segons aquests autors, a la base de les tendéncies

suicides en els nens, hi hauria una fallada d"aquestes funcions.
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K. Klein (1952) déna fonamental importancia a les primeres
relacions afectives que estableix el fill amb els pares. D’acord amb la
dualitat pulsional - Eros i Thanatos- el nen reflecteix en aquestes
relacions els seus impulsos, tant d’amor com d'agressivitat, i els va
modulant progressivament gracies a 1la capacitat de la ﬁmre de
metabolitzar els sentiments que el fill 11 transmet 1 de retornar-1i una
resposta més digerible. D’aquesta manera el nen va construint el seu jo,
i la confianga de que ell és important per als seus pares, que tenen
cura d’ell. Aixi es va construint la seva capacitat d’autovalorar-se i
de tenir curs de si mateix. En canvi, sl aquesta capacitat de
metabolizacié de la mare, capacitat que Bion (1870) anomena de "revérie®
i Vinnicott (1970) de "holding" no és suficient, el nen comstruira de
manera defectuosa la seva identitat i la capacitat d’autoconservar-se,
de manera que predpminaran les forces de Thanatos dirigides cap a ell

mateix.
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4,4. PENSAMENT DEL SUfCIDA
4,4.1. EVOLUCI6 EMOCIONAL I COGNITIVA. FORMACIS DE LA RFUNCI6 SIMBOLICA,

El mot simbol prové del grec i significa reunir, reconciliar i
ajuntar.

Definirem com a simbol aquella imatge o cosa sensible que hom
pren com a signe figuratiu d’una altra, mitjangant una analogia que
l’enteniment percep entre elles, o bé mitjangant una convencié quehom
estableix. Anomenem funcié simbslica aquella capacitat de representar un
objecte ("representat") amb un altre (“representant").

| Dos moments fonamentals en 1"estructuracié mental humana sén
l"aparicié de l'objecte libidinal en l'estructuracié de la personalitat i
1’aparicié de 1°objecte permanent en 1‘estructuracié de 1la funcié
cognitiva,

Plaget (1038, 1959) va estudiar ele mecanismes a través dels
quals es construeixen les representacions mentals dels objectes. El nen pot
arribar a representar-se mentalment un objecte determinat, sense necessitat
que aquest sigui present, gracies a l1’existéncia anterior de repetides
experiéncies amb aquest objecte. D’aquesta manera, el nen és capaé de
pénsar que objecte absent no equival a objecte inexistent. Méé tard, apren
a generalitzar i a no lligar univocament una experiéncia determinada amb un
sol objecte concret,

Les observacions de Piaget (1937) en el terreny cognitiu,
respecte a la conducta que el nen teé amb 1°objecte desaparegut, sén

decisives. La recerca activa de 1°objecte  desaparegut ens indica
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l‘existénéia de la imatge mental, perdé no ens informa sobre l'origen de la
seva formacié.

Si bé per a Piaget la imatge és un producte de la imitacié
interioritzada, hom pot preguntar-se si aquesta imitacié no inclou quelcom
més, i si aquesta cosa més, pot tenir la seva font en les relacions
afectives, Com que 1 aprehensid, el coneixement dels objectes es fa
mitjancant 1 afectivitat, no podriem pensar en que la relacié privilegiada
que el nen té amb la mare contribueix de manera fonamental en 1'adquisicis
de 1les primeres distinclons entre significats i significants ? Podriem
considerar que una mostra d’aquestes primeres diferenciacions és la recerca
activa de la mare quan aquesta‘desapareix. Aquesta distincié es 'basa en
una experiéncla viscuda i consegiientment en 1l afectivitat.

En 1a teoria desenvolupada per M. Klein (19830), el nadé, a
1’inici de la seva vida, viu unes experiéncies emocionéls molt primitives,
en les quals no té nocié de limits entre ell i la mare. Com que encara no
hi ha hagut ‘una maduracié funcional i neurologica, el nen sent les
~ experiéncies de forma barrejada i confusa. Gracies al contacte continuat
amb la mare 1 a la capacitat repetida que aquesta té de satisfer les seves
necessitats, "d’interpretar" les conductes del seu £fill, de "metabolitzar"
la seva ansietat, el nen, de mica en mica, va adquirint progressivament la
capacitat de diferenciar-se a sl mateix dels objectes que 1l envolten.

En aquesta situacié primerenca, el nen interbreta el mon
classificant les experiéncies en bones 1 dolentes de manera dissociada. Com
que no té nocions de limits, atribueix a 1’exterior, principalment a 1la
mare, sensécions i impulsos que 11 e6n propis. Aquesta confusié 1
identificacié amb 1 objecte extern conforma el qué M. Klein anomena equacié

simbolica, que es tradueix en un pensament concret. L'ansietat juga un
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paper molt important ja que estimula el pas d’un objeotg representant a un
altre, i d’una equacié simbolica a d’altres, fins arribar finalment al
simbol. Una ansietat excessiva en el nen, que superi les seves
possibilitats de tolerancia, pot arribar fins i tot a paralitzar aquest
procés i portar a una inhibici6é del pensament. La . capacitat per al
pensament simbolic es forma amb la progressiva estructuracié del jo, quan
el nen pot reconéixer totalment la mare i acceptar la seva abséncia
representant-la en la ment.

Tot aquest procés representa .els inicis i la formacié del
pensament simbolic, pensament que seguira evolucionant a mesura que el nen
es vagl fent gran. Aquesta evolucié no s’acaba mai ja que sempre és
possible aconseguir millors capacitats de representacié 1 de pensament

simbdélic.

M. Klein (1930, 1946) 1 H. Segal (1957,1978) diuen que quan el -

pensament concret, aquell basat en 1l equacié simbolica, persisteix més
enlla d’aquestes primeres etapes evolutives, conforma 1 arrel del pensament
psicotic, el qual pot manifestar-se en graus molt diferents , des de la
perdua momentania  de contacte amb la realitat 1 les dificultats en

1“aprenentatge, fins al pensament totalment desorganitzat del psicétic.
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4.4.2, TIPUS DE PENSAMENT DEL SUiCIDA

En l'estudi del tipus de pensament del suicida, és basic
considerar la seva capacitat per al pénsament simbélic.

Ladame (1981, 1982) creu que el moment de 1l'intent de suicidi és
sempre un moment psicotic, en la mesura en que apareixen mecanismes mDItA
primitius de funcionament mental, com pot ser 1'escissié sabretot,

Tant Ladame (1981, 1982) com posteriorment Laufer (1986)
consideren com un moment psicétic el moment de 1'acte suicida o de 1’ intent
de suicidi. Diuen que en aquest instant hi ha un predomini del pensament
concret al mateix temps que una incapacitat per a l'abstracciés i per a la
recerca de possibles sortides a la situacié critica en la qual 1 individu
es troba, 1 que resoldre-~la estd més enlla de les seves possibilitats.

Laufer (1986) a més de considerar el suicidi de 1 'adolescent com
un episodi psicotic, el diferencia del funcionameht psicotic 1 de la
psicosi per la seva caracteristica de ser temporal 1 localitzat. L episodi
psicotic seria un trencament temporal amb la realitat en el qual 1°individu
nega O repudia només una part d’aquesta realitat, utilitzant en aquella
area determinada un pensament magic, asimbolic, animista,

M. Gispert (1985) atribueix una gran importancia al grau de
depressié i de rabia expressades obertament, i a néé troba que
aproximadament el 50% dels adolescents suicides tenien un baix rendiment
escolar amb franques dificultats d aprenentatge.

Orbach (1987) creu que el suicidil és la sortida que els futurs
suicides troben o veuen, quan resoldre la situacié critica en la qual es

troben no és a 1l’abast de llurs possibilitats.
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Per a Vilber (1987) els adolescents suicides sén de fet individus
intel.ligents i que la situacié de perdua total d’esperanga correspon a un
estat mental en ei qual hi bha una "percepcis astigmatica de la realitat",
de tal manera que penseﬁ en el suicidi com a conclusié logica a la situacié
en qué es troben.

Per a Perrah (1987) en el moment de la crisis suicida existeix
una rigidesa cognitiva, encara que aquesta rigidesa no é&s una
caracteristica especifica de la personalitat del suicida.

En la seva investigacié amb 40 noies adolescents, Wade (1987)
considera que 1 intent suicida és un fenomen borderline que té les seves
arrels en la fase primitiva de separacié-individuacié del desenvaolupament
infantil (Mahler, 1975). Aixi, per aquest autor, l’adolescent utilitza el
suicidi com un vehicle de regressié a un estat simbistic anterior en el
qual primitivament & havia sentit segur.

Santostefano, Rieder 1 Berk (1984), guiats per la hipotesl que
imaginar accions és una manera d’entrenar el pensament, al servel d’umna
efectiva adaptacié a la realitat , comparen diferents tests de Rorschach
d’escolars normals i de nens suicides hospitalitzats i arriben a les
conclusions segiients; els suicides tenen una manca de capacitat per a
imaginar-se a si mateixos en el futur, tendeixen a actuar més que a
imaginar, i si imaginen, ho fan amb coses inanimades. Aixi aquests autors

creuen que el pensament dels suicides és confis, constret i dicotomitzat.
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4.5, APROXIMACIS6 PSICOPATOLOGICA

A principis de segle el suicidi era considerat com un simptoma
d’una malaltia mental denominada “malaltia suicida". Actualment, pero, hom
considera que no existeix un diagnéstic psicopatolégic generalitzable de la
personalitat del suicida, 1 que elysuicidi o l’intent de suicidi sén un
simptoma que pot acompanyar diverses patologies.

La major part dels autors, com Haim (1969) 1 Pfeffer (1987)
pensen que la tendéncia al pas a 1l'acte, per altra banda caracteristica
molt prépia de 1 adolescéncia, és un factor important en el diagnéstic dels

joves suicides,
4.5.1, PAS A L° ACTE - ACTING OUT -

Pas a 1l’acte, tendéncia a actuar 1 acting out sén termes
utilitzats en psicoanalisi per designar aquells actes que representen un
caracter impulsiu en contrast amb els sistemes de motivacié habituals de
17individu. Sovint, aquestes actuacions adopten una forma autoagressiva o
heteroagressiva.

En I’acting out, els psicoanalistes hi veuen el ressorgiment
d’allo que esta reprimit (Laplanche i Pontalis, 1968). |

Per a C. Rycroft (1976, 1 acting out seria dur a terme una
activitat que pot interpretar-se com a substituta del record de fets
passats, per la qual cosa és essencial la substitucié del pensament per

l7accié. Aixe implica que 1 impuls que és actuat no ha adquirit
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representacié verbal, o bé que aquest impuls és massa intens per esser
verbalitzat o, finalment,que 1li manca capacitat d’inhibicié.

Sembla, doncs, que l’alternativa estaria entre poder mentalitzar
el conflicte amb la possibilitat, per tant, de verbalitzar-lo, o bé dur-lo
a l’actuacié, cosa que per altra banda és freqient en diverses formes de
comportament en les quals s’utilitza 1l’accié com a forma d’evitar el dolor
psicolégic que apareix en el moment de fer front als conflictes.

Aquesta tendéncia a l’actuacié és un tret molt caracteristic de
les personalitats psicopatiques, peré aixé no vol dir que no pugul existir
en altres situacions psicopatologiques, tal i1 com en realitat succeeix,
gairebé sempre lligada a aspectes destructius no tolerats. Aquests aspectes
destructius poden adoptar diverses modalitats 1 graus de perillositat tant
per a 1l'individu mateix, com per als altres. En un grau extrem, hi hauria
1'homicidi 1 el suicidi, situacions en les quals aquesta agressivitat
arriba a causar la mort d’un alfre o de si mateix. Auto 1 hetero-
agressivitat estan intimament relacionades.

Quan Freud (1905) va publicar el seu estudi sobre 1l adolescéncia,
remarcava que els principals problemes en aquesta edat eren els sexuals i
els de relacié amb les persones del sexe contrari, i encara que no els va
ignorar, no va emfasitzar els problemes d’'agressivitat 1 violencia, Va
creure que amb 1’augment de permissivitat en 1 expressié dels impulsos
séxuals, disminuirien els comportaments agressius, perd en cénvi, aixd no
ha estat aixi.

fs evident que els impulsos sexuals sén necessaris per a la
preservacié de 1'espécie, i els impulsos agressius també sbén
imprescindibles per a la supervivéncia. De totes maneres, 1 home, a través

de molts anys d’evolucié, s'ha adaptat forga al medi ambient perd gran
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part dels reptes d‘avui en dia sén molt nous, molt recents, 1 per tant
1"home no hi esta ben adaptat.

L'actuacié com a forma d'evitar el sofriment que comporta
1'elaboracié mental, sembla ser una situacis molt prépia de 1'adolesceéncia,
de forma que L.M. TFeduchi (1986) parla d'una actuacié progressiva,
referint-se a una de les defenses més frequents amb les que ens trobem en
aquesta etapa de la vida, 1 que son expressié del desenvolupament de
1'adolescent.

Anastasopoulos (1088) parla de que 1 acting-out és l’expressis
d’una regressié de la capacitat de simbolitzar, i que aixé és un tret coma
en l’adolesceéncia , en 1la qual sembla que la major part dels processos de
pensament poden ser somatitzats, i que l’expressié verbal i la construccis
de la funcié simbslica fallen. Diversos autors han mencionat la disminucié
en l’adolescéncia de la capacitat de contenir i modificar, o dit d’un altra
forma de sublimar,

A. H. Williams (1982) considera que el fet que la fantasia puguil
ser usada com a substitut de 1‘accié i que per tant, per si mateixa sigui
suficientment gratificant com per impedir 1 actuacis, és signe d’un
desenvolupament ga. Hi ha una diferéncia essencial entre un
desenvolupament sa 1 un desenvolupament patolegic concretada en 1la
capacitat de fer les coses amb plaer, o com a minim amb satisfaccis que
eﬁiii 17actuacié. Per certes persones que no poden Simbolitzér, és a dir,
utilitzar la fantasia com a forma de representa016 mental, 1‘accis
eignifica la concretitzacisé d-alls que no s'ha pogut fantasejar. Aquest
mateix autor troba que en alguns adolescents existeix un mecanisme intern
que actuaria de fre de 1llur agressivitat i1 violéncia, mentre que en

d altres aquest mecanisme de frenada no funcionaria i la violéncia aniria
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augmentant i podria arribar fins i tot a dirigir-se contra ells mateixos, i
matar-se. En un altre estudi (1960) sobre criminals, comenta que 1 °intent
de suicidi és extraordinariament freqiient en els homicides, 1 també que
molts d’ells es suiciden després d’haver consumat el seu delicte.

Les actuacions patologiques, 1'acting out com a caracteristica
principal d'un procés pscopatolegic, es ‘troben en la Dbase dels
ooﬁportaments psicopatics. Aquests es caracteritzarien per una serie de
components psicodinamics que Bassols (1987) en el seu estudi dels
comportaments psicopatics a l'adolescéncia, resumeix en set apartats:
a)El psicépata esta fixat a la posicié esquizo-paranoide, b) té una
incapacitat per a tolerar la frustracié, c¢) un Super-Jo molt arcaic 1
persecutori, 4 1a‘aprehensib de la realitat temporal es troba reduida al
present, e) té una identitat molt pobra, £f) el pensament simbélic esta
substituit per un pensament concret montat sobre esquemes d'accid, glla
insuficiéncia 4'introjeccions, la diseooiacié de parts del self, l'atac a
1'objecte bé..la manca de pensament simbélic. portan a un intens sentiment
de tedi, que incita a l'acting out, i estimula l'oralitat i les tendéncies
a l'addiccis.

Ultimament han aparegut en el nostre pais alguns conductars que,
com s haurd llegit a la premsa, condueixen per 1l autopista en sentit
contrari. Aquests conductors, que en un principi la mateixa premsa titllava
de'suiqides, poc temps més tard van acabar essent anomenanfs conductors
homicides, donat que es va veure que aquesta activitat primdriament entesa
com una conducclé perillosa per al propi individu, tenia sempre unes
conseqiiencies mortale per als altres conductors que circulaven
correctament. Perd probablement, aquests conductors, o altres que sense fer

el mateix condueixen perillosament, no han pensat conscientment en un deeig
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d’acabar amb llur vida, i en canvi la posen en perill, tal com succeeix en
altres situaclons, un exemple de les quals seria la drogaaddicclé. Podem
pensar que serien equivalents suicides ? 0 dit d’una altra manera, suicidis
amb intencionalitat inconscient en els quals 1°Gnica diferéncia amb la
definicié classica de suicidi seria la no expressié conscient del desig de

morir.
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4.5,2, LA DEPRESSI6 EN EL NEN I EN L'ADCLESCENT

La nocié de sofriment depressiu en el nen és un concepte nuclear
en la psicopatologia, que, per altra banda, no tots els autors reconeixen.
Al mateix temps, s'ha d'observar el contrast entre la fregiiéncia amb que
s'hi fa referencia, i la raresa de la seva aparicié clinica a 1l'estil dé
1'adult.

Fregd el 1917 va comparar el dol 1 la depressié, entenent el
primer com la reaccié enfront de la pérdua d'una persona estimada, o en el
seu lloc d'una abstraccié. Continua  explicant que el dol és un procés
normal que pot ser superat, 1 que seria inoporta pertorbar—lg. Presenta
tots els simptomes de la malenconia, excepte la disminucié dels sentiments
d'autoestima. En la depressié malenconiosa, Freud proposa dos aspectes
diferenciadors: 1'existencia d'una regressié narcisista, i el sentiment
d'ambivaléncia a través del qual el depressiu sent qﬁe 1'objecte perdut no
era només un objecte d'amor, siné també d'bumiliacié, Aixo prendra la forma
de 1'autoacusacié, tan caracteristica de les depressions.

El 1935, M. Klein va escriure "Contribuclions a la psicogénesi
dels estats nﬁniaco—depressius" on la referéncia a la posicié depressiva
Ja ocupa un lloc important. Aquesta posicié (no etapa) correspon a una
constel.lacié emocional en la qual el nen ja percep 1'objeoteloom a total.
Fins aqui, en el psiquisme del nen predominaven mecanismes éom l'escissié i
la identificacié projectiva. Segons la manera com travessi 1 resolgui
aquesta posicidé el nen estara posteriorment més o menys exposat a la

depressid,
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Per a Bowlby (1983), vista des d'una perspectiva etologica, Ila
depressio 1nfantil és secundaria a un esdeveniment extern, i l'atribueix a
la pérdua de l'objecte extern i a la pérdua de 1'autoestima.

Sandler 1 Joffe (1965) relacionen la depressié en la infancia amb
la pérdua d'un estat de benestar anterior. Parlen de reaccié depressiva.
Per a ells la depressié no tradueix més que un estat afectiu que pot
acompanyar moltes entitats nosologiques, 1 la consideren com una resposta
afectiva basica, al mateix nivell que 1'angoixa.

La semiologia de la depressié en el nen és molt variada, i depén
del propi nen i d'altres caracteristiques, com l'edat. Ajuriaguerra (1982)
distingeix les depressions segons les edats. Aixi, descriu la depressié del
nen abans dels 18-24 mesos, que també ha estat descrita per Spitz (1969 i
Bowlby (16883), 1 tots ells es troben amb casos  greus de caréncia
familiar, A aquesta edat, les situacions depressives son emmascarades sota

conductes psicosomatiques com 1'anoréxia 1 els trastorns del son, El

desenvolupament psicomotor pot estar igualment afectat. Alguné fétafdamente
s6n deguts a un greu estat depressiu. La depressié en els nens dels 2 fins
als 13 anys, es caracteritza 'freqUentment per conductes de protesta,
trastorns del comportament, inestabilitat i agressivitat.

La depressié a 1'adolescencia, igual que en el nen, és variada en
les seves manifestacions, peré s'apropa més a la de 1'adult (Marcelli,
1986). La sindrome depressiva es basa en quatre punte? disminucio
psicomotora i ideativa, eignes fisics d'anoréxia 1 trastorns del son,
desinterés 1 tristesa. Pot no detectar-se 1'autodesvaloracié. La conducta
suicida o el suicidi poden apareixer en les depressions, encara que aquest

autor ho veu com una situacié psicopatolégica complexa.
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4,5.3. ELEMENTS DEL DIAGNOSTIC
4.5.3.1.- ELEMENTS DE LA PERSONALITAT

Es molt dificll classificar els nens i adolescents suicides sota
un diagnostic nosografic. Aixi, Marcelli i Braconnier (1986) assenyalen que
en la majoria dels casos no és possible aportar un diagnostic psiquiatric,
i per a aquests autors hi ha entre un 75 i un 80% de casos que no entren en
un diagnostic nosografic definit.

La depressié ha estat considerada tradicionalment en Psiquiatria
com el trastorn amb un major index de risc de suicidi.

Moltse autors, com Hodgman (1985), Robbins (1085) 1 Shaffer
(1981, han descrit una relacié significativa entre la depressico i la
conducta suicida, i han determinat que la primera estava significativament
correlacionada amb la segona, i que pot incloure idees, amenaces i intents
de suicidi.

Shaffer (1981), Mc. Intire (1981) {1 Pfeffer (1987), entre molts
altres autors que han fet llurs estudis en poblacions infantils i1 jovenils,
posen emfasl a destacar el fet que les tendéncies destructives coexisteixen
en un elevat nombre de casos en la personalitat dels nens i adolescents
sufcides. |

En els adults, la psicopatologia que més sovint es descriu com a
caracteristica dels suicides és la depressiva. Aixi, Ballas (1981) en un
estudi sobre la depressié considera que aproximadament el 50% de suicidis

d'adults poden atribuir-se a una psicopatologia depressiva. Considera
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d'importancia basica atendre i explorar les fantasies suicides, que sén un
simptoma freqiient en tot malalt deprimit.

0’Brien, Holton i col.ls. (1987) obtenen en un estudi de 98
casos d"autolesions deliberades, una alta correlacié entre el diagnostic de
Trastorn Depressiu Major (MDD) i les puntuacions en les escales del
Hamilton Rating Scale (HRS) per a la depressié, 1 1l'escala d’'intent de
suicidi (8I8), Bettes 1 Valker (1986) també diuen que en els adults,
depressié 1 suicidi van sovint associats, cosa que no esta tant directament
lligada en els nens. Segons aquests autors, la conducta suicida en nens i
adolescents difereix marcadament de 1la de 1°adult, en concret 1la
distribuciéo en els geéneres, simptomes associats, 1 sobretot el diagnestic
de depressié.

En canvi, Puig Antich 1 altres (19878) van trobar que el 80% dels
nens que han comés suicidis seriosos podrien ser diagnosticats d’Episodi
Depreseiu Major (DSM-III), en contfa d’altres opinions que coneideren que
el nen prepuberal no té el mateix tipus de depressié que 1°adult

Cohen-Sandler i Berman (1982), comparant nens deprimits i nens en
control psiquiadtric, van +trobar diferencies significatives entre mnens
suicldes i nens depressius no suicides. Per exemple, el 65% de nens
suicides han estat dlagnosticats com a deprimits; en canvi, només el 38 %
de nens deprimits tenien conducta suicida. Conclouen que el diagnostic de
dépfessié en el nen no pressuposa una relacié directa amb el sﬁicidi, i que
no tots els suicides es troben en els criteris de depressié. En aquest
estudi també es mostra com sén d ' importants les experiénciee vitals que
s’han denominat life-stress com a determinants i discriminadores del risc

suicida. Creuen que els nens suicides experimenten més life-stress que els
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depressius. La presencia o0 abséncia de processos de stress en marxa 0 en
increment, podrien servir per a identificar ﬁens amb alt risc.

Altres autors, com Robbins (1985), Gispert (19856) ,Taylor (1984),
Sudak (1984)>, i Friedman (1985) entre d’altres, sumen la seva opinié a la
dels que donen una gran importancia als»aspectes depressius en 1 intent de
suicidi.

Pfeffer (1987), Shaffer (1981), i Mc Intire (1981) posen émfasi
a destacar els aspectes depressius en la personalitat dels infants 1 joves
suicides., Com ja s ha vist, tradicionalment en 1 adult s han considerat les
depressions com el trastorn amb major index de risc de suicidi. Aquests
autors, que ho han estudiat en 1la poblacié infantil, creuen que les
tendeéncies depressives coexisteixen en un elevat nombre de casos.

També, sovint, en la bibliografia es troba la tendencia al pas
a l’acte com una caracteristica del suicida. Ailxi, Haim (1969) 1 Me.
Intire (1978) opinen que aquesta tendencia a 1"actuacié és un factor
important en el diagnoéstic dels joves suicides.

Santostefano, Rieder i Berk (1984), a més de remarcar la falta de
capacitat per a imaginar, que tenen el nen i 1’adolescent suicides, també
destaquen la forta tendéncia a actuar en lloc de mentalitzar,

Per a Crumley (1982), els diagnéstics dels adolescents suicides
reflecteixen el més seridés espectre de trastorns pesiquiatrics. Per a
aéuest autor, els diagnostics més freqiients e6n, per ordre: eéquizofrénia,
sindromes depressives, drogodependéncia 1 trastorns borderline de la
personalitat.

Vade (1987), en la seva investigaciéo sobre 40 noies suicides,
destaca que l°intent és un fenomen borderline que té les seves arrels en la

primitiva fase de separacié-individuacié del desenvolupament.
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Com ja hem dit abans, Ladame (1981, 1982) consldera que el moment
de l’intent és sempre psicoétic, en la mesura en‘que apareixen mecanismes
molt primitus de funcionament mental, tals com 1'escissié.

També anteriorment hem dit que Laufe? (1986) pensa que el suicidi
de 1’adolescent es pot definir com un episodi psicétic. Entén per episodi
peicdtic un trencament temporal amb la realitat, enm el qual 1 individu
nega només una part d'aquesta realitat, wutilitzant en aquella area
determinada un pensament magic 1 asimbdlic, L’episodi psicétic es
diferenciaria de la psicosi per aquesta caracteristica de ser un trastorn
que pot delimitar-se temporalment,

El desig de mort és comd en tothom, només éue hi ha diferents
graus d’intensitat i diferents formes de tractar-hi. Williams (1967)
introdueix el concepte de remaining residues, que fa referéncia a elements
mentals que han sofert un split i han estat aillats de la consciéncia. Aixi
en situacions normals, aquests elements quedarien adormits, pero poden ser
reactivats pe} esdeveniments externs que poden arribar a portar al
suicidi.

Anderson (1981) descriu l°acte suicida com la culminacié d’un
procés de _desenvolupament que s’inicia a la infancia, 1 defineix tres
estadis:

1.- Inestabilitat social i/o0 familiar des de la infancia.
2.~ Un cop iniciada 1°adolescéncia, escalada dé prablemes 1
canvis aguts de conducta.
3.- Abans del suicidi, total breakdown de les relacions

interpersonals.
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Les funcions del Jo del nen suicida, han estat estudiades per
Ackerly (1967), que entén el Jo com una instancia de la personalitat
descrita per 1la Psicoanalisi, mitjancer entre les demandes sovint
conflictives del Go , o sigui de les pulsions instintives , el Super-Jo, i
la realitat externa. Proposa la hipétesi que els nens que amenacen amb
suicidar-se, expressen pulsions agressives i una orilentacié narcissistica
cap a la vida,en contrast amb els nens que fan un intent de euicidi, que
mostren un major trencament amb la realitat, un desbaratament massiu dels
mecanismes adaptatius 1 una intensa retirada dels interessos. En resum,
sembla que per aquest autor, com per altres ja citats (Laufer, Ladame),
aquests nens son psicotics.

En canvi, per Pfeffer i associats, (1979, 1980, 1982), han
mostrat en una poblacié de 65 nens que la conducta suicida en nens no esta
especificament associada amb transtorns psicétics.

Carlson i Cantwell (1982), varen trobar diferéncies entre els
nens deprimits i'eis que mostren idees i conductes suicides. En el seu
estudi amb 102 nens i adolescents anoten que hi havia una associacié entre
el grau de depressié 1 la severitat de les idées suicides, peré que no hi
havia relacié entre el grau de depressié i els intents de suicidi, la qual
cosa marca una diferéncia entre nens amb idees suicides, 1 els que fan
1”intent.

Els trastorns em les capacitats cognitives Vdele nens i
adolescents suicides, son un aspecte del diagnéstic que alguns autors
comencen a descriure, 1 que ens sembla una part important a estudiar.
Valorar, per exemple, com el nen percep el mén i interpreta les situacions,

comn pot o no aprendre de les succesives experieéncies o com no pot fer-ho,
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ens déna unes dades basiques. A la vegada, tot aixé va intimament lligat a
1’evolucié emocional i afectiva de 1‘individu.

Ja hem comentat en l’apartat del PENSAMENT DEL SUICIDA (4.4.2),
com alguns autors el descriuen com constrenyit amb relatiu poc contacte amb
la realitat. Pfeffer (1086), associa la depressié amb el baix rendiment
escolar, i relaciona aixi la depressié, el pobre rendiment, i 1 'intent de
suicidi en nens 1 adolescents. Suggereix que la depressié afecta el‘
funcionament cognitiu i escolar, disminuint també les capacitats del nen
d"adaptacié, - que és un alt risc per a que es desenvolupi una conducta

suicida.

4.5.2.2, DINAKICA I ANTECEDENTS FAMILIARS

La influéncia de la dinamica familiar en la formacié de 1 intent
de suicidi del nen i de 1l adolescent, o com a factof precipitant d’aquest
intent, és reconeguda ampliament.

Shapiro i Freeman (1987) estudien el suicidi de l’adolescent des
del punt de vista de la dinamica familiar. Consideren que un grup familiar
és més ampli que la suma dels individus que el constitueixen, Aquesta
familia forma el que en diuen el holding environnement dins del qual el nen
eé;desgnvolupa. Aquest entorn estaria format pels conflicteé i fantasies
inconscients dels membres del grup. La conducta suicida del mnen
representaria aixi la comprovacid de 1’existéncia d’una alteracié, d un
“veri" inconscient en aquest entorn , el qual cal que sigui reconegut i fet
consclient. Peré aixé és molt dificil, ja que en aquestes families, aquest

element acostuma a correspondre a veritats inconscients, particularment
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inaccessibles en el moment de l’intent. Els pares senten inconscientment
que el reconeixement de llur odi pot matar, 1 que el reconeixement de llur
falta d’interés pot privar el fill de coses basiques. Consegiientment, ho
neguen i intenten donar una fagana d’amor. Tanmateix, el reconeixement per
part del suicida de la seva agressié, enveja 1 desigs de revenjaés
essencial per al seu tractament.

La hipotesi de la influéncia de la dinamica i dels antecedents
familiars en el nen suicida, és ampliament fonamentada per diversos
autors. Aixi, Pfeffer (1985) destaca com a components, els aspectes de la
situacié familiar dels nens suicides com separaciohs, divorci, mort,
psicopatologia dels pares 1 violencia familiar, amb major incidéncia en
nens maltractats.

També Cohen—-Sandler i Berman (1982) diuen que en el context de
pérdues repetides i experiéncies estressants, la conducta autodestructiva o
homicida del nen o de 1l adolescent sembla ser una estratégla desesperada
per a influir inconscientment en aquells dels quals depén el seu benestar
psicolegic,

Crumley (1982) opina que un intent pot ser sovint precipitat per
una pérdua objectal, peré que ni la incidéncia de pérdua parental, ni els
confliofes familars o els desajustos socials, no distingeixen els suicldes
dels que no ho sén. El sufcidi reflecteix sempre, almenys un trencament
pérciallde la capacitat de "reallity testing", i ésprecedit d;una histéria
plena de situacions de stress 1 d’una crisi emocional.

Adam 1 Bouckoms (1982), en un estudi de 92 paciente que havien
fet un intent de suicidi, constaten que 1 antecedent de pérdua dels pares
era significativament més comi en els suicides que en el grup control,

especialment la mort del pare, 1 també el divorci o la separacié dels
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pares. Consta&en una alta incideéncia d“inestabilitat familiar encara que no
hi hagi perdues.

Richman (1981) assenyala, en una llista de set punts, algunes de
les caracteristiques que es repeteixen en les familles dels mnens 1
adolescents suicides. Sén:

1.- Una incapacitat per acceptar els canvis que sén
necessaris, incloent una intolerancia a la separacié, una simbiosil sense
empatia 1 fixacions infantils.

2.- Pertorbacions de les funcions familiars
3.- Pertorbacions dels afectes, que inclouen un maneig
unilateral 1 asimétric de 1'agressié, depressié familiar, 1 dificultats
sexuals.
4,- Dificultats interpersonals que inclouen una tendéncia
cap a la dependencia del funcionament de boc expiatori, doble vincle, 1
relacions sado-masoquistes.
5.- Sistema familiar tancat, dominat per un membre fragil de
la familia.
6.—- Trastorns de la comunicacié.

7.- Intolerancia de les crisis.

Hawton (1986) assenyala quatre factors importants que
contribueixen en l'intent de suicidi., Aquests sén: |
1.- Llars trencades., En els casos d’intent de suicidi la
separacié dels pares o la mort d’'un dels progenitors era tres vegades més
freqient que en el grup control.
2.- Trastorns psiqﬁiatrics en la familia. Els trastorns més

freqiiente eren 1°alcoholisme 1 1°abius de drogues. La majoria de les mares
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dels que varen fer 1°intent tenien problemes psiquiatrics, i elles mateixes
manifestaven idees suicides.

3.~ Conducta suicida en la familia. Segurament és una
manifestacié de 17alta prevalen¢a dels trastorns psiquiadtrics familiars ja
assenyalats. El suicidi d’un membre de la familia podria actuar com a model
per un adolescent,

4,~ Maltractament infantil.
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Reaccions dels membres de la familia enfront al suicidi

Hawton (1986) descriu unes reaccions dels membres de la familia
que han viscut el suicidi com a molt complexes pers molt caracteristiques
d’aquesta situacié. Aquestes soén:

1.~ Negacié, que inclou el rebuig a acceptar el fet i les
seves conseqiiéncies,

2.- Rabla, que es pot sentir directament cap al suicida, o
ser dirigida als metges o altres a qui es fa responsables.

3.~ Vergonya, deguda a 1l estigma que senten que implica el
suicidi. |

4.- Culpabilitat, en quant a la fantasia que el suicidi

podia haver-se previngut i també en quant a la possible contribucié en que
aquest s hagi pfoduit.

5.~ Por, respecte als propis impulsos autodestructius.

Destaca com el suicidi d’un nen és probablement un aconteixement
que invalida en els pares el sentit d’identitat parental i distorsiona llur
capaéitat per a exercir apropiadament aquesta funcié. Les decisions que
tenen a veure amb la disciplina, e6n experimentades amb especial dificultat
i es té tendéncia a ser massa permissius o massa estrictes. Tot aixé es pot
explicar per la influéncia dels intensos sentiments de culpa,vquan aquests
no poden ser elaborats 1 integrats.

Els pares‘viuen en la seva fantasia 1 també molts cops en la

realitat, les actituds negatives de la societat envers ells .
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4,.5.3, SIGNIFICACI6 PSICOPATOLOGICA DE L’ ACTE SUICIDA

Baechler (1975) va descriure diverses significacions lligades a
les fantasies expressades pels suicides., Serien:

1.~ La fugida d’una situacié viscuda com a insuportable, que
porta a un canvi, no al final de la vida.

2.- El dol: L’intent es déna immediatament després de la
pérdua d’una persona molt vinculada al suicida, 1 aparelx degut a la
dificultat per a elaborar el dol correctament. |

3.- El_éasiig: L'intent com una forma d'e xplar la culpa per
un fet real o fantasiat.

4.- El crim: Entes com la fantasia de portar alga a la mart,
atemptant contra la propia vida. £s a dir, en la fantasia el suicida, en
autoagredir-se, ataca a algu altre. |

' 5.- La venjanga: El suicidl és viscut en la fantasia com una
forma de provocar remordiments a alguoaltre, o a la comunitat. Despertar
culpa a algt pel fet d'haver-se suicidat.

6.- El xaniatge: A través del suicidi, fer pressié a algu
altre,

7.- El sacrifici: Atemptar contra la prépia vida per
aconseguir un estat superior.

8.- El joc: Arriscar la vida per praovar-se a sl matelx.

Tots ells sén comuns a totes les edats, encara que n"hi ha alguns
de més propis d’una edat més adulta. Generalment es presenten combinats .
Jensen (1958) va descriure una fantasia en els suicides, que

seria la del desig de ser rescatat; segons aquest autor, qui atempta contra

857



Fonaments

la seva vida expressa un fort desig de viure. Creu que el suicida déna
avisos més o menys clars de les seves intencions, i qui ha de rescatar-lo
és triat d’entre aquells que tenen la capacitat d’empatitzar amb el
suicida. En els borderline 1 psicotics, la tria pot ser simbolica 1
expressada de manera vaga. El prototipus de relacié del suicida amb qui el
rescata, és la del nen petit i els seus pares, quan tenen un Jo qomﬁ i
aquests ultims responen inconscientment a les seves necessitats. El
rescatador ha de tenir un sobrant d’energia libidinal 1lliure amb la qual
pugul estimular el suicida i emprendre el rescat.

M. Abadi, en "El suicidio, enfoque psicoanalitica" (16737,
descriu les fantasies inconscients més frequents en els suicidis, destacant
tres com a més basiques, que serien:

1.~ El suicidi com a fantasia d;agressiéz en la que l’acte
encobreix un homicidi, sigui per venjanca, gelosia, enveja, o com atac
defensiu enfront a un perseguidor.

2.—‘E1 suicidi com a fantasia d’autocastig: seria una mena
de condemna a mort que s’aplica degut als seus sentiments de culpa.

3.- El suicidi com a fantasia de retorn al si matern, i com
fantasia de renaixement: és a dir, tornar regressivament a una forma de
vida menys exposada a les frustracions, de retorn a la mare terra. També el
renaixement representaria el desig d’un neixer diferent.

Altres fantasies i motivaclons, serien:

1.~ la de disposar omnipotentment de la seva vida.

2.~ la burla del mén.

3.~ la fantasia de tenir um bé més granm.

4.- la sortida desesperada.

5.—- la fugida de la realitat.
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6.- una forma extrema de negacié de la realitat.
7.— un paroxisme massoquista.
8.~ una explacié purificadora.

9.- una identificacié amb el perseguidar.
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4.6, APROXIMACIS6 PSICOANALITICA

En aquest apartat recollim alguns treballs psicoanalitics sobre
el suicidi en general, tant en nens com en adults. Queda entés, pero, que
al llarg d“aquest treball han estat també formulats molts conceptes

psicoanalitics, que seria dificil de condensar en un sol apartat.

La primera mostra de la preocupacié pel tema des del punt de
vista psicoanalitic, la trobem en el Simposi de Viena de 1910, que ja hem
citat anteriorment. A les diferents ponencies que s'hi varen presentar,
destacaven els conceptes segiients:

- Només qui perd 1 esperanga de ser éstimat, abandona la
vida,

- Ningt no es mata si no és perquée vulgui matar d'altres
persones,

- Ningl no es mata sense que la seva mort sigui desitjada
per un altre.

Tothom va coincidir en la importancia de la falta d’amor en la
causalitat del suicidi. En les paraules de cloenda, Freud (1910) va
esbossar alguns punts sobre la malenconia, que desenvoluparia anys més tard
a.“Duelq y melancolia® (1917), on ens diu: |

"Aixi, 1'investiment d’amor ael malenconiés en relaclé amb el seu
objecte ha sofert un doble desti; una part ha regressat a la identificacié,
peré 1 altra part, ‘sota el conflicte de 1’ambivalencia, ha estat
traslladada cap endarrera, a 1’etapa del sadisme més propera a aquest

conflicte, Només agquest sadisme ens revela 1°enigma de la inclipacié al
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suicldi, pe; la qual cosa la malenconia esdevé tan interessant 1..,
perillosa."

A "Més enlla del principi del plaer" (1920), Freud postula
1'existéncia de 1 instint de mort, i el 1924 a "El problema econéomico del
masoquismo", en relacié al suicidi, escriu:

"Per a provocar el castig ... el masoquista es veu obligat a fer
coses inapropiades, a treballar en contra del seu benefici, a destruir les
perspectives obertes al mén real, 1, eventualment, a aniquilar la seva
propia existéncia real."

Podem_@ir que fins a "Duelo y melancolia", el que entén conm a
vehicle de 1l'acte suicida és 1'agressié, entesa com a component de
17instint sexual 1 com a reaccié a la frustracié. A partir de 1920,
l’agressioc queda englobada en 1° instint de mort, i sota éls conceptes de
sadisme 1 masoquisme.

Fenichel (1957) a "Teoria psicoanalitica de las neurosis", diu
que les causes més comunes de suicidi rauen en la dependéncia ambivalent
respecte a un Super-jo sadic, i en la necessitat de deslliurar-se de la
sensacié de culpa.

Menninger (1933, 1966), a "Man against himself", destaca tres
components en l'acte suicida, en el qual 1'assasi 1 1'assasinat es combiﬁen
en una sola persona. Aquest tres factors son: ,

El descig de matar: Parteix de 1’acceptacié de lé proposta de
la psicoanalisi , de l'exisféncia d'uns impulsos destructius que
coexisteixen amb els libidinals. Cita les observacions fetes per M. Klein a
"El psicoanadlisis de nifios" (1632, 1979), on es veuen clarament sentiments
de rabia,de ressentiment i de protesta en nens\petits. L’autor pemnsa que

aquests impulsos destructius, quan no sén neutralitzats pels libidinals, es
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converteixen en un desig de matar, el qual pot girar-se contra aquell que
ho desitja, 1 portar-lo al suicidi, transformant-se en una agressisé

indirecta.

El desig de ser matat: fsser mort per algi seria la forma

més extrema de submissié. 1 1’esséncia del masoquisme és el dolor, la
submissié, fins i tot quan acaba en la mort.

El desig de morir: Basat en el desig inconscient de morir,
implicit en 1'instint de mort,

Menninger també interpreta tota conducta hostil a la salut i a la
vida com una expressié de 1'instint de mort dirigida contra el Jo. Emns
parla del "suicidi cronic", "“suicidi pam a  pam", o "autodestruccié
cronica", en aquells casos en que, sense que 1l individu manifesti un desig
conscient d’acabar amb la seva vida, va portant a termerepetitivament
aotivitats.autolesives. Com a exemples posa 1l ascetisme, 1l'alcoholisme, la
drogaaddiccié, la conducta antisooial 1 alguns trastorns psicopatologics
que duen a la invalidesa de la personalitat. Crea també el concepte de
"suicidi focal", aplicat a aquells casos en els quals 1l activitat
autodestructiva es concentra en una part limitada del oos} cita com a
exemples - les automutilacions, la simulacié de malalties, | les
poliintervencions quirargiques compulsives, 1 els accidents amb lesions
localitzades.

M. Klein, a "Contribucién a la psicogénesis dé los estados
maniaco-depresivos" (1935), explica que per a ella, la depressié del nen té
els mateixos origens que la malenconia de 1°adult, 1 que la depressié
infantil acostuma a anar acompanyada d’idees suicides. Creu també que

alguns accidents i automutilacions poden ser intents de suicidi encoberts.
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Fernandez Moujan (1979) ha treballat el tema del suicidi a
1‘adolescéncia. Creu que 1 ansietat confusional, creada per la crisi
d’identitat , i1 les ansietats persecutéria 1 depressiva aparegudes amb la
conflictiva edipica, fan que 1'adolescent busqui alleujament 1 solucié en
1‘ambient, Pero si aixo fracassa, apareix 1 aillament i 1 hostilitat
progressius, que poden dur al suicidi o a la delingiiéncia.

M. Abadi (1973) critica la definicié de suicidi segons la qual
una premissa és el desig conscient de morir. Creu que des del punt de vista
psicoanalitic, els suicidis realitzats inconscientment s6n per al
psicoanalista tan voluntaris com els que van acompanyats de la manifestacib
del desig conscient de morir. Aixi diu: "La intencionalidad de un acto es
independiente de su toma de conciencia por parte del sujeto". Destaca sis
nocions psicoanalitiques nuclears en el suicidi:

1l.- Predomini de les aﬁsietate paranoides i de vivéncies
persecutories. Diu 1l autor que tota persona amb tendéncies suvicldes és algd
atemordit , amb ansietats persecutories, moltes vegades inconscients. De
vegades aquestes ansletats van revestides de simptomes depressius, o
altres.

2.— El suicidl és la resultant de certs mecanismes de defensa
del Jo.

3.- £s una actuacié psicotica. en tant que representa una
sortida magica front a les ansietats parancides, i apel.la a ﬁecanismes de
defensa basats en 1'omnipoténcia infantil i en la negaclé maniaca de la
propia mort, |

4.~ Existeix una intensa condiclé masoquista, Més ben dit: és un

acte masoquista.
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5.~ Postula el valor magic de 1’acte suicida. El suicida defuig
la mort desconeguda i la substitueix pel suicidi, que en la seva fantasia
inconscient és només un simulacre de mort, ja que conté la ldea d’una
resurreccié.

6.- Implica un profund nivell de regressié, perqué tot el que ja
s’ha d;t pressuposa que 1°individu ha fet una regressio, si més no
temporal, a unes etapes les caracteristiques de les quals sén: ansietats
paranoides, pensament magic, immaduresa del Jo.

Rolla (1973) no accepta 1'explicacié del suicidi a través d’un
increment de 1‘instint de mort, 1 apunta la idea que potser alls que en
diem instint de mort no sén siné fantasies suicides universals i
primitives. Coincideix amb Abadi en la idea que el suicidi és un instant
psicoétic, que té com a substrat el matricidi. El suicida, identificat amb
la mare, intenta matar-la en ell. Respecte als adolescents, no pensa en el
suicidi com a final d’una siﬂuaéié traumadtica, siné com el resultat
d’intentar resoldre compulsivament-impulsivament la confusié de llur
identitat, repeticié de la primitiva confusié en la situacié diadica mare-

fill, no resolta, a la qual s'ha regressat.
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4,7, VALORACIS DEL RISC

Per pensar en aquest capitol pot servir-nos tot el que hem
descrit anteriorment quan ens referiem als diferents apartats de
1’aproximacié psicopatologica. Pero en realitét s’ obtenen tantes dades de
1’estudi dels diferents autors, que fa que poques d'elles arribin a ser
significatives per a descriure els factors de risc quan s’intenta fer
prevencio.

C., Pfeffer (1985, 1986) destaca una série de factors de risc en
els components dinadmics 1 intrapsiquics del nen suicida, com sén
separacions, el divorci, la mort, 1la psicopatologia dels pares 1 la
violencia familiar., Aixi construeix una escala que consta de 9 factors per
a valorar els aspectes de risc potencial de suicidi:

1.—- Conducta suicida
2.~ Conduota agressiva
3.~ Esdeveniments precipitants: Problemes escolars, canvis
familiars, perdues.

4.,- Psicopatologia recent: Estats emocionals i conducta
simptomatica els Gltims sis mesos: ansietat, tristesa, desesperanga,
fugues, ... |

5.- Psicopatologia anterior: similar a la reoenf.

6.~ Antecedents familiars: Esdeveniments en la familia i1
psicopatologia familiar: separacions, mort, disciplina severa, depressié
dels pares, drogaadiccis.

7.— Concepte de mort: Preocupacions i experiéncia del nen

amb la mort i la seva comprensisb.
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8.- Valoracié de les funcions del Jo: Com la intel.ligéncia,
regulacié dels afectes , control dels impulsos, contacte amb la realitat.
9.—- Defenses del Jo: S’explora la utilitzacié de les

defenses com la negaclé, la formaclé reactiva, la represeis.

Com ja hem dit abans a l’apartat de la PERSONALITAT, Anderson
(1981) descriu tres estadis en 1l’evolucié anterior al suicidi. Aquestsl
estadis també poden utilitzar-se en la valoracié dels factors de risc, i
els recordem aqui:
1.- Inestabilitat social i/o familiar des de la infancia.
2.~ Un cop iniciada 1’adolescéncia, escalada de problemes i
canvis bruscs de conducta.
3.~ Poc abans del suicidi, total breakdown de les relacions
interpersonals.
Aquest autor també parla que els 6 mes0s anteriors al suicidi
estan marcats per dificultats personalé, médiques 1 éocials. Que molts han
consultat el metge amb més freqiiéncia els Gltims mesos, per motius que no

es comproven organicament.
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4.8.- ESTRAT®GIES TERAPSUTIQUES

Farley, Eckhard i Hebert (1980), en el seu “Manual de Urgencias
Psiquidtricas del nifio y del adolescente", destaquen tres aspectes basics
en el tractament després d'un intent de suicidi:

Ixagiamgnt_immgdiaiL Consisteix en la utilitzacilé dels-
métodes médics necessaris per salvar la vida. L hospitalitzacié després
d’aquest tractament médic es fa seguint criteris de seguretat sobre la base
de valorar el grau del desig de viure del pacient, el grau de canvi en el
sistema familiar, el  nivell patolégic, en concret de psicosi, 1
1l ’accessibilitat de 1° ajut.

Examen del nen: Els autors propasen intentar aconseguir una
rapida alianga amb el nen, perqué aixi aquest pugul manifestar les seves
preocupacions. També cal comprovar el seu estat d"anim , preguntar sobre
pérdues 1 separacions que hagl sofert, sobre 1l intent en si (idees,
metode), 1 finalment esbrinar els sentiments d‘autoestima del pacient.

Examen_dglg_paresL: Aconsellen avaluar llur actitud envers
el pacient, 1 1llur resposta enfront de 1’intent. Creuen que el risc de
reincidencia va lligat a les respostes segiients: actitud d’indiferéncia,
actitud punitiva o denigrativa, i/o miniﬁitzacié de la bona fe de 1° intent
(com dir: "no ho puc creure, aixé és que estas intentant aconséguir quelcom
de mi"). Tanmateix acomsellen avaluar el grau d’estabilitat familiar 1
preguntar sobre antecedents suicides en la familia.

Els tractaments a seguir després de 1 hospitalitzaclé serien:

1.- Terapia de familia,

2.- Psicoterapia individual del nen.
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3.- Tractament en una residéncia.
4.- Internament.

5.- Medicacié amb psicofarmacs.

Per a Marcelli 1 Braconnier (1686), la terapéutica aniria
enfocada en dos moments, en els quals s’adoptarien mesures terapeutiques
diferenciades segons el moment. Les divideixen en: mesures terapeutiques
immediates, 1 mesures terapéutiques a mig i llarg termini.

~ MNesures terapéutiques inmédiates: Essencialment
consisteixen en la preservacié del futur somatic i psicolégic del pacient.
Comprendrien 1 hospitalitzacié, 1 entrevista d’'urgéncia amb 1 adolescent
i 1l’entrevista familiar. L’ hospitalitzacié es realitza normalment en un
servel d'urgencies, on s’atenen els aspectes somatics deguts al propi
intent. Acostuma a ser breu, 1 hi té lloc 1l’entrevista amb el psiquiatra o
psicoleg, freqientment en el mateix servei d’urgéncies. L'adolescent es
troba encara sota 1’efecte psicologic 1 fisic de 1’'agent traumadtic que ha
utilitzat en 1 intent, 1 sota 1'efecte del tractament emprat. Aquesta
entrevista permet una primera aproximacié i avaluacis.
L entrevista familiar és sempre facil en aquestes circumstancies,
i trobem, segons aquests autors, que és facil arribar a un acord en aquells
moments, peré que les proposicions terapéutiqueé no son determinants en
1kevolupié posterior. L acceptacié per part de la familia vde qualsevol
mesura terapeutica adoptada en la situacié d’urgencia, en 1’ atmosfera de
1’hospitalitzacié, '‘encara que és rapida, pot ser viscuda com una forma de
xantatge o de pressié, 1 té uns riscs de trencament molt alts un cap
1l’adolescent ha sortit de la situacié angoixant. Aquests autors creuen més

prudent la proposicié d’entrada d'una série de trobades familiars mensuals

68



o trimestrals, al cap de les quals es podria arribar a una reavaluacié
diagnostica 1 terapeutica.

- Hesures terapédtiques a mig 1 llarg termini: Després de
realitzar algunes entrevistes, un cop passada la situvacié d’urgencla, es
pot avaluar la conveniéncia d’una psicoterapia individual, o d’una terapia

familiar, o un ingrés en alguna institucié, com un hospital de dia.

C. Pfeffer (1986) enumera cinc finalitats de la planificacié del
tractament de 1°intent de suicidi. Aquestes son:
1.- Protegir el nen del dany.
2.- Fer decréixer les tendéncies suicides agudes.
3.— Fer decréixer els factors de risc.
4.- Intensificar els factors que protegeixen contra les
tendéncies suicides.
5.- Disminuir la vulnérabilitat a la conducta suicida

repetida.

Segons la citada autora, aguesta planificacié precisa la
intervencié 1 l’esforg¢ coordinat de diferents professionals. Reflecteix en
el quadre segiient la .complexitat de les 1interrelacions entre els

professionals que intervenen en el planning del tractament.
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Idees suicides, amenaces, o intents del mnen

descoberts per éscola, pares, pediatre,...

Tractament médic

agut hospitalari

—p»{ Avaluacié psiquiatrica

4’ emergéncia

Tract. psiquiatric

agut bospitalari

Tract. psiquiatric Tract. psiquiatric

en Hospital de Dia| en consulta externa

_*

Tract. peiquiatric a

llarg termini en Hospital

residencial

Tractament en un Centre

Planning do tractaments per nens suicides. (Pfeffer 1986)

Figura 1
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Pediatres, metges de familia i mestres, sén els professionals que
poden descobrir els primers signes de risc suicida en el mnen. Pero,
desafortunadament, molts d’ells no tenen un - coneixement suficlent
d’aquests signeé per realitzar aquesta funcié,

Seguint 1la planificacié de Pfeffer (1986), subratllem la seva
opinié respecte a l’eleccié de la intervencié psiquiatrica inicial. Diu que
com que la conducta suicida és un simptoma molt complex i multideterminat,
que resulta de la interaccié de factors intrapsiquice , ambientalsi
bioloégics, el tractament haura de‘ combinar miltiples modalitats, com
1’aproximacié psicédin&mioa, cognitiva, farmacologica i familiar.

L 'bhospitalitzacié psiquiatrica aguda és una de les modalitats més
importants de tractament per a nens suicides (Pfeffer 1 altres, 1979,
1080, 1982, 19086). Les finalitats que proposa per al tractament
psiquiatric en hospital, per als nens suicides son:

1.- Protegir el nen de la conducta suicida.

2.—- Separar el nen de 1 ambient estressant.

3.~ Coordinar les observacions de diversos terapeutes.

4.- Oferir una multiplicitat de modalitats de valoracis
diagnostica.

5.- Efectuar un canvi immediat en 1°equilibri de la familia.

6.- Estimular el nen per tal de mantenir activitats
apropiades de la vida diaria. |

7.- Donar suport a les forces del Jo, i remeiar els seus
deficits.

8.~ Disminuir 1°aillament del nen.

0.- Controlar els efectes del tractament.

10.- Planificar tractaments de descarrega de la situacié
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La psicoterapia individual és considerada com la forma central de
tractament. Altres modalitats poden ser usades com a formes de suport del

treball psicoterapic.
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Terapia de grup del nen

(Pfaffor 198G)

Figura 2
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5. MATERIAL. GRUPYP D ESTUDI

El grup objecte d'estudi esta format pels diversos casos
d’intent de suicidi que, entre els anys 1980 i 1988, han estat atesos
als Serveis de Psiquiatria Infantil de 1 'Hospital de la Creu Roja i de
1’Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau de la ciutat de Barcelona.

Els Gnice criteris d’inclusié en el grup d'estudi han estat
el que es tractés d'un intent de suicidi, identificat com a tal, que haéués
estat atés en algun dels Servels de Psiquiatria Infantil esmentats, 1 que
1°intent de suicidi es produis dins del periode de temps acotat.

El nombre total de casos recollits ha estat dg'Séﬁ D’ aquests, 36
casos (67,02% corresponen al sexe femeni 1 17 casas 532,07) al sexe
masculi,

El marge d’edat estd compres entre ele 7 i els 19kénys, que
correspon a una mitjana de 14 anys aproximadament. Per sota dels 7 anys no
s'ha detectat cap cas.

Donat que el suicidi infantil és extremament rar, s ha intentat
identificar quina proporcié dels casos recollits correspon als nens més
petits. 8° ha dividit el grup en dos de més petits, tenint en compte les
edgts dels pacients. Aquests dos grups soén:

| - el grup dels nens i nenes que tenien entre 7 i 12 anys en el
moment de fer 1° intent de suicidi 1 que estd format per 17 casos (32,07%
del total) 7 dels quals sbén nens (41,18%) i 10 nenes (58,82%).

- el grup dels nois i noles que tenien entre 13 i 19 anys en el

moment de fer 1°intent, i que esta constituit per 36 casaos (67,92% del

total) 10 dels quals sén nois (27,77%) 1 26 noles (72,22%).
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s, — MeEeTODES. DADES ESTUDIADES.

Hem intentat identificar, estudiar i valorar el maxim de
factors i detalls que, bé d’'una manera directa, bé d'una manera indirecta,
com a factors coadjuvants o com a factors precipitants o com a antecedents
personals 1 familiars, s6n presents en els diversos casos d’intent de

suicidi infantil 1 jovenil recollits.
6,1. DADES PERSONALS I DADES PROPIES DE L"ACTE SU:ICIDA

De-oadasoun dels casos e'han recollit les dades referents al
sexe 1 a 1° edat en el moment de fer 1'intent de suicidi.

S'bha identificat també cadascun dels diversos mecanismes que els
nens han utilitzat per dur a terme llurs intents de suicidi.I mitjangant la
histéria clinica de cada pacient 1 1les entrevistes realitzades, s’ha
recollit si aquests intents eren Gnics o bé si ja hi havia algun antecedent
o bé si hi ha hagut una recaiguda posterior que consti en la histéria
clinica.

També s'ha recollit quina ha estat la observancia del tractament
indicat, anotant el nombre de casos que han abandonat el tractament abans
deAanar—lo per finalitzat.

| Amb la finalitat de detectar i identificar la major part de dades
psicopatologiques presents en els casos que han consultat per un intent de
suicidi, hem buscat un métode que ens donés la oportunitat de incloure el
maxim de dades de la psicopatologia. Varem revisar el DSM-III (1984), pers
ens trobarem amb que en la part dedicada als trastorns en la infancia 1

adolescencia, la seva classificacié ens era insuficient, Per exemple, el

75



Material 1 métodes

DSM II1I, no considera ni inclou la depressié en la infancia. El descartarem
doncs, encara que considerem que en els aspectes diagnostics de lfadult és
molt més complert.

Varem trobar que en ambdés Servels als que pertanyen els casos
estudiats, utilitzen el mateix metode de classificacié diagnostica, 1 és
el F.E.N.E.T. (Torras 1 Cantavella, 1684). Aquest métode va néixer partint
de l'estudi de la Classificacié de la OMS de 1967, la qual, al no resultar
prou especifica va anant sent modificada pels autors, fins a arribar a la
que s'usa aétualment, el F.E.N.E. T,

Per l'exploracié psicolégica dels nens i adolescents estudiats,
s'han utilitzats en tots els casos els -seglients tests: escala
d'intel.ligéncia de Vechsler (WISC o VAIS), i CAT o TAT i HTP com a tests
projectius. S'inclou també en la relacidé dels casos algunes observacions
obtingudes en el procés diagnéstic, tals com el tipus de pensament, o la
relacié que estableix el pacient, aixi com la situacié familiar. Tant les
dades obtingudes en els tests projectius, com aquestes observacions
citades, sén d'una gran riquesa, pero ens hem trobat amb la dificultat de
baremar-les. No obstant ens han estat de gran utilitat entendre de forma
psicodinamica el processos emocionals 1 interpersanals. Aquesta comprensio
de la clinica ens permet explorar els aspectes més allunyats de la
cqngciéncia i donar una explicacié en profunditat de les motivacions de la
conducta suicida, ja que la psicologia dinamica neix de la clinica 1 1i

aporta métodes d'observacié i d'investigacié. (Poch, 1989)
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6.2 F.E.N.E.T.

El F.E.N.E.T. pretén ser un sistema dé classificacio diagnéstica
que permeti situar la majoria dels pacients que sén atgsos als Servels de
Psiquiatria Infantil.

El F.E.N.E.T. estudia cinc grans eixos que sén!

-Fenomenologia

-Estructura

-Hivell 4’ Intel.ligéncia

-Etiologia

-Tractament

6.2.1, FENOMENOLOGIA

ks el primer eix a estudiar i és identificat amb una "F" en el
sistema del F.E.N.E.T.
ks important diferenciar la fenomenologia del que és 1 estructura
de la personalitat.

La fenomenologia comprén, com el seu nom indica, els fenomens
ps;quics (0o els estats mentals, emocionalsli. del pensament expressats
vérbalment o a través de la conducta 1 dels simptomes) tal com sén
observats pel propi nen 1 pels altres, pares, mestres 1 metge. Esta
organitzada seguint els grups naturals i de manera que permet incloure la
fenomenologia peiquiatrica-psicoléegica des del primer any de vida fins a

1’adolesceéncia.
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1.- Trastorne del creixement corporal. ' (com per
exemple la malanutricié, 1'obesitat, el retard psicogen del
creixement, les disharmonies, les acceleracions).
2.— Transtorns del menjar. (com pot ser 1 anoreéxia, la bulimia,
les conductes alimentaries especlals o aberrants).
3.~ Trastorns'del dormir. (on trobem els insomnis, els terrors
nocturns i la sdmnoléncia).
4.- Retafds, trastorns i activitats anémales motores 1 posturals.
4.1.- Retard motor i postural.
4.2.- Trastorns de 1’ organitzacié motora. (que inclouen les
crisis paroxistiques, 1la immaduresa mneurologica, la
debilitat motriu, les hipercinésies i les dispraxies).
4,3,~- Trastormns d; éxpressié motora, (com les activitats
.mimiques, els tics, la paralisi, 01 espasme del sanglot).
5.- Trastorns del control d° esfinters.
6.- Problemes de la parla i del llenguatge.
7.- Trastorns de 1’ area cognitiva i del rendiment escolar. (aqui
recollim el que fa referéncia als camps d° atencis, memoria,
raonament, problemes d° aprenentatge, dislexia).
8.~ Trastorns de la capacitat mental i oligofrénies.
8.1.~ Retard o insuficieéncia.
8.2.~ Deméncia,
9.~ Simptomes d° ansietat.

(fobles, inhibicié per por, plors desmesurats),
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10.- Simptomes compulsius. {(com rituals obsessius, masturbacis,
onicofagia, quequeig, trico@il.lomania).
11.- Simptomes depressius,
(tristesa, apatia, decaiment),
12.- Simptomes de desconnexié afectiva 1 autisme.
13.- Trastorns de la conducta 1 del caracter .
(rebel, impulsiu, estrany, aillat, autoagressiu,
heteroagréssiu).
14.- Trastorns o malalties somatiques.
(com sén 1’ asma, els trastorns digestius 1 les cefalalgies, per
exemple),
15.- Trastorns de la integracié social.
(de la relacidé interpersonal, a l’escola, en els‘grups, en els
jooe,‘amb els objectes inanimats o transicionals).
16.- Conducta sexual alterada.
(homésexualitat, exhibicionisme, prostitucié; fetitxisme).
17.- Tendéncia a les addicions i altres habits pervertits,
i8.- Conducta antisocial.
18.1.~ Actes delictius.

18.2.~ Suicidi.

79



Material 1 métodes

6.2.2. ESTRUCTURA

Constitueix el segon eix. #&s identificat amb la primera "E" del

F.E.N.E.T.
Fa referencia a l’estructura de la personalitat. Esta organitzada
diferenciant 1 organitzacié de defenses i ansietats 1 déna raé de la
qualitat integrativa de la personalitat 1 de 1’estil de les relacions

d’objecte.

0.- Variacié normal.

Aquest punt inclou els nens 1 adolescents amb personalitats
situades en wuna franja de normalitat, personalitats suficientment
integrades 1 estables, de manera independent del modus predominant
d’organitzacié d’'ansletats i defenses.

1.- Trastorns reactius transitoris.

Aqui s’inclouen desestabilitzaclons passatgeres 1 poc
profundes, causades‘per canvis en la vida externa del nen i de 1’adolescent
que provoquen ansietat 1 agressié emocional. Es troba un motiu per al
trastorn.

| 2.- Estructura immadura-regressiva.
2.1.- Sindrome d’ansietat.
2.2.- Simbidética de caracter psicétic.
Inclou els nens 1 adolescents dependents, enganxats a

formes de relacié amb els pares i llur ambient prépies d edats més menudes.
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La qualitat 1 la intensitat d’aquesta dependéncia tampoc no es correspon
amb 1 edat i no s’aprecia una tendéncia a 1°evolucié franca.
3.—- Fobico-paranoide.
3.1.- De pfedomini fobic ansisés,
3.2.- De predomini paranoide.
(inclou la personalitat reivindicativa, descontenta,
agressiva),
8.3.- Paranoide de caracter psicotic,
(amb pérdua marcada de contacte amb la realitat,
elements delirants).
4.- Histérica.
4.1.- Neurotica
(dramatitzadora, suggestionable, excltable,
conversiva).
4.2.- De caracter psicoétic.
5.— Cicliotimica.
5.1.- Predomini d’elements maniacs.
(to hipomaniéo, negacié de problemes, c¢ontrolador,
dominant).
5.2._ Predomini d° elements depressius.
(com pot ser el decaiment, el sentiment dﬂinferioritat,
la inseguretat),
5.3.- Excitacié de caracter psicotic.
(amb fuga 4~ ideeé, excitacié delirant).
5.4.~- Melenconiosa de caracter psicotic.
6.— Obsessiva.

6.1.- De caracter neurdstic.
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Material 1 metodes

(rituals, dubtes constants, elements compulsius).
6.2,— De caracter psicotic.
Psicopatica.
7.1.—- Caracterial.
(tendéncia a passar a 1’acte, mentides, robatoris,
fugues) .
7.2.~- De caracter psicotic.
(amb.pérdua de contacte amb la realitat).
Psico-somatica.
8.1,- Reactiva.
8.2.- Depressives.
(malaltissos, hipocondriacs).
8.3.- Psico-somaticse vers.
(com asma, megacélon funcional, vémits acetonémice).
Psicotica.
9.1.- Borderline no clinica.
(aqui inclouriem el caracter estrany, 1la conducta
xocant, esquizoide).
9.2.- Clinica.

(autistes, esquizofrénics, delirants).
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6.2.3. NIVELL D° INTEL.LIGeNCIA
ts el tercer eix 1 s’ identifica amb una "N al F.E.K.E. T,
obviament no avalua la “intel.ligeéncia", perc ens déna una idea
aproximada dels rendiments intel.lectuals obtinguts a la prova del test
de Vechsler ( VISC en els nens 1 VAIS en els adolescents) . En la
descripci6 dels casos , al costat de la xifra que correspon al nivell
(N),s"ha posat el QI concret, obtingut per aquell nen o adolescent, en la

prova.

0.- Normal o superior.
(Q.I. de 100 o superior).
0.1,- Normal baix.
(Q.I. entre 90 i 100,
1.- Subnormalitat lleugera.
(Q. I, entre 70 1 80).
2.—- Subnormalitat moderada.
(Q.I. entre 50 i 60,
3.- subnormalitat severa.

Q1. fins a 40).
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Material 1 meétodes

6.2,4., ETIOLOGIA., FACTORS ETIOLoGIS O ASSOCIATS.

s el quart eix. 8° identifica amb la segona "E" del F.E.N.E.T.
Fa referencia als factors etiopatogénics que poden considerar-se
i té en compte molts dels factors que intervemen pertorbant 1° evolucis

sana 1 normal del nen.

0.— No es coneixen.

1.- Suposadament connatal, constitucional.

2.- Trastorns de 1’ embaras, part, ictericia nuclear.
3.~ Seqiieles de malalties o trastorns del sistema nerviés central
(8.N.C.).

3.1.- Lleu o minima,
3.2.- Greu.
(del tipus encefalitic o paralisi cerebral).

3.3.—- Crisis paroxistiques. Epllépsia.
4.- Trastorns sensorials, perdues sensorials.
5.~ HMalalties organiques excloses les del S N.C. i malalties
agudes.

(com una cardiopatia congénita, diabetis o anemia).
6.— Factors psicologics.

6.1.- Suposadament constitucional o connatal.

6.2.- Factors ambientals traumadtics aguts.

6.3.- Factors ambientals traumatics crénics.
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‘(com poden ser les separacions, les hospitalitzacions,

els internaments o les institucionalitzacions).

7.- Factors psicolégics parentals.

7.1.- Primeres experiéncies i funcié materna insuficientment

estructurants.

7.2.— Ambient desestructurant.
(com el produit per una mare o un pare excessivament
tensbs, descarregadors de tensié, ansidégens per al nen
o adolescent, i les privacions afectives greus).

7.3.- Abséncia total o perllongada del pare o de la mare.
(que pot ser deguda a defuncis, abandonament de la
llar, separacié de la parella., També inclou el cas de 1
mare soltera, especialment si no hi ha hagut una
compensacié psicologicament acceptable).

7.4.- Influéncies parentals pertorbadores, contraproduents o

psicotitzants.

(com sén la folie-a-deux, la relacidé simbisética, la
violencia, la rigidesa edﬁcativa i les toxicomanies).
Factors psicologics familiars.
8.1.- Preséncia 4’ un malalt mental en el nucli familiar.
Mort 4° algun parent en el nucli familiar..
(per exemple, avi, germa, etc).
8.2,~ Caracteristiques pertorbadores del grup familiar en
géneral.
(estructures psicétiques, obsessives greus, paranoides

importants, etc).

86



Material i metodes

9.—- Factors socio-economics.
9.1.- Nivell socio-econémic greument deficitari.
(amb implicacions alimentaries, d’excessiva ocupacié dels
pares, d’escolaritat, etc).

9.2.- Trasllats, emigracions, minories vracials, minories

religioses, o minories culturals.

6.2.5. TRACTAMENTS

£s el cinque i Gltim eix. S’identifica amb una "T" al F.E.N.E.T.
Identifica per separat diferents possibilitats terapéutiques amb
el benentés que sovint el pla terapéutic pot incloure més d° una mndalitat,

Es fa constar la que es programa a 1l inilci.

1.— Tractament farmacolbgic.
2.~ BEstimulacié psicomotriu.
3.— Reeducacié psicomotriu.
3.1.- Individual.
3.2.- En grup.
4.- Tractament psicopedagogic.
4.1.- Individual.

4,2,- En grup.
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5.— Psicoterapia.
5.1.~ Individual.
5.2.- En grup.
6.—- Tractamentis especifics.
(com poden ser la logopédia, expresslé corporal, ete).
7.— Ensenyament especialitzat.
8.— Internament en una escola o institucié.
9.- Entrevistes continuades.
9.1.- Wen, i
9.?.— Pares.

9.3.- Grup familiar.
10.- Reajustament de 1’ambient extrafamiliar,
(reajustament de 1’escola, grups socials, grups recreatius,
ete),
11.~ Tractament psicoleéegic dé la familia.
11.1.- Terapia de la familia.
11.2.- Terapia psicologica del pare o de la mare.
12.- Grups de sensibilitzacis.

13.~ Altres tractaments.
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Resultats

7 . RESULTATS.

7.1. DESCRIPCI6 DELS CASOS

A continuacio s’inclouhla descripcié de cadascun dels 53 casos,
ordenats segons 1'edat del més petit al més gran, indicant en primer lloc
el sexe, seguit de 1’edat 1 el métode utilitzat en 1intent de suicidi. A
continuacié e&’'indiquen les dades del diagnostic segons el F.E.N.E.T,
Seguidament es fa un breu resum de 1'anamnesi personal i familiar, i de les
dades obtingudes en els tests. També s’indica el seguiment del tractament i
l’existéncia o no d'altres intents de suicidi que constin en la histéria

clinica dels pacients.
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CAS Neo: 1,
SEXE: masculi.
EDAT: 7a. 4m.

MsTODE UTILITZAT: es lliga una corda al coll i intenta penjar-se

F: 18,2 (Buicidi>.

E: 9,1 (Estructura borderline).
N; 0,1 (QI: 98)

E: 7,2 (Ambient desestructurant).

T: 5,1 9,2 (Psicoterapia individual. Entrevistes amb els pares).

£s el gran de dos germans. Manifesta que es volia matar perque
d’engad que va néixer el seu germa, (2 a., menor que ell), la mare no 1li fa
cas, Molt gelés quan la mare s’ ocupava del germd, ell havia dit en diverses
ocasions que es mataria. Els 3 primers anys de vida es passava totes les
nits plorant. La mare se sent incapa¢ d’ entendreles seves constants demandes
d° atencié, 1 de fer-1li fromnt, 1 el tracta agressivament, 11 pega amb
freqﬁéﬁcia. En els tests projectius, es posenen evidéncia contingﬁte lligats
a'nuclis psicétics, no clinics. Constant tematica agressiva a nivell oral,
mals tractes, confuslié entre els personatges, alteracions de les percepcions

i dels estimuls,

OBSERVANGA DEL TRACTAMERT: Fa eis mesos de la consulta i continuen.

ANTECEDENTS: no. RECIDIVES: no.
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CAS N2: 2.

SEXE: femeni.

EDAT: 7a. 1lm.

M&TODE UTILITZAT: pren psicofarmacs.

F: 7-9-18,2 (Trastorns de 1l’area cognitiva. Simptomes d’ansietat. Suicidi).

E: 9,1 (Psicotica borderline, mno clinica).

N: 1 (QI: 80

E: 7,1 (Primeres experiéncies i funcié materna insuficientment

estructurants)

T: 5,1-9,2 (Psicoterapia individual. Entrevistes continuades amb els pares)
£s la gran de dos germans. Visitada en el Servel des dels 4

anys, per retard en el llenguatge, fobies 1 malsons, No vela el perill, 1

s’'havia accidentat en alguna ocasié. No jugava mai amb altres nens, ni

seguia cap joc. Deambulacié als 17 mesos. Es va indicar una estimulacié

psicomotora que va seguir durant 2 anys i mig. Agressiva a 1l’escola amb els

altres nens. Dificultats d’integracié. Es prengué els farmacs desprésque la

mare 1l’'havia renyat, 1 manifesta que va fer-ho per castigar-la. En aquell

moment de la seva evolucié tenia un comportament molt actuador, 1 en

ooasiohs aillat <(aclucava els ulls 1 es =xuclava la llengua).‘ Respostes

repetitiveé, allunyades de 1l estimul-pregunta. Continuava amb fobies i

malsons. Es va indicar tractament psicoterapic.

OBSERVANGA DEL TRACTAMENT: No torpnen després de la tercera entrevista

(després de 1’intent)

ANTECEDENTS: no.

RECIDIVES: no consten.
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CAS N2: 3.
SEXE: masculi.
EDAT: Qa. 3m.

M&TODE UTILITZAT: penjament.

F: 7-13-18,2 (Trastorns de 1l'area cognitiva i del rendiment escolar.
Trastorns de la conducta 1 el caraacter. Suicidi).

E: 7,1 (Estructura psicopatica-caracterial)

N: 0 (QI:@ 112)

E: 6,3 (Factors ambientals traumidtics crénics).

T: 9,1 ~-9,2 (Entrevistes continuades amb els pares 1 amb el nen).

Es el gran de tres germans. Quan va néixer, els pares es trobaven
en una situacié laboral 1 economica precaria, que van anar superant. Quan el
pacient temnia tres anys, va nélxer la segona filla, el pare va tenir un
accident laboral, i va estar ingressat a 1’hospital durant un any. Els nens
van passar a la cura dels avis materns, durant dos anys. Més endavant,
aqueété avis van tenir ingressos hospitalarie successius, per maialtia. El
pacient va‘viure molt al carrer, insuficientment ateés. Va esdevenir cada
vegada més hiperactiu, inguiet 1 wviolent, amb dificultats per a
1'aprenentatge escolar, Uﬁ any abans de la consulta, va travessar un carrer
precipitadament, 1 sense mirar, 1 va ser atropellat per un cotxe. Fa una
setmana, prepara una corda pef penjar-se, i quan ja.estd a punt, es sorpres

per la mare. Manifesta que vol acabar, perqué no el renyin més, perqué a ell



tot 11 surt malament. A continuacié, agafa coté i alcohol i intenta fer foc
per cremar la casa. Personalitat amb marcada mancanga afectiva, i1 molt poca
tolerancia a 1'ansietat 1 la frustracié. Elements psicopatics de pas a

1l acte.

OBSERVANGA DEL TRACTAMENT: No inicien cap tractament, desapareixen després
del diagnostic,
ANTECEDENTS: no .

RECIDIVES: no consten.



CAS N9: 4.
SEXE: femeni.
EDAT: 10a.
METODE UTILITZAT: Es queda penjada de la barana de 1'Gltim pis de casa seva
(8 pisos)
F: 2-3-7-18,2 (Trastorns del menjar. Trastorns del dormir. Trastorns de
1'area cognitiva i del rendiment escolar).
E: 65,2 (Predomini d’elements depressius).
¥: 0 QI 102>
E: 7,1 (Primeres experieéncies i funcié materna insuficientment estruc-
turants).

T: 9,1-9,2 (Entrevistes continuades amb ele pares i amb la nena).l

ks la petifa d'una familia de quétre germans. El pare treballa
lluny de la cilutat on viuen , hi va cada quinze dies. La paclent és
anorexica des de 1'inici de l'alimentacié sélida; encara 1i donen el menjar
a la boca, £s inquieta 1 dispersa, amb dificultats d’atencié. Actualment té
somniléquia. Mal rendiment escolar ja des de primer d°EGB. En el moment de
la consulta, hi ha un fracas escolar evident. El dia abans de la consulta,
despréé de donar-1i les notes, que eren molt baixes, sense dir rés a ninga,
va pujar a‘l’ﬁltim ple de casa seva i1 se la van trobar penjada de la barana
dient que volia saltar 1 matar-se. Els famlliars fan notar que no van veure
en ella gaire consciéncia de gravetat.
Personalitat amb fons depressiu, negacié de 1 ansietat i intents de fugida

de la depressis.
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‘OBSERVANQA DEL TRACTAMENT: Fan entrevistes de seguiment fins que al pare el
destinen a un altre lloc, fora de la Peninsula, i se'n van a viure fora, on
continuen el tractament.

ANTECEDENTS I RECIDIVES: no.
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CAS Ne: B,

SEXE: femeni.

EDAT: 10a. 2m,

METODE UTILITZAT: Ingesta de psicofarmacs.

F: 2-7-13-18,2 (Trastorns del menjar. Trastorns de 1'area cognitiva i del
rendiment escolar. Trastorns de la conducta i del caracter.
Suicidi).

E: 7,1 (Caracterial).

H: 1 (@QI: 7%

E: 7,2-9,1 (Ambient desestructurant. Nivell sécio-econémic deficitari greu). .

T: 8,1-9,2 (Entrevistes continuades amb els pares i amb la nena).

ES 1a‘quarta d'una familia de sis germans. Viuen en una situacié
economica precaria, en un ambient de predelingiiéncia o delingiiencia al
barri. La pacient ja des de molt petita té& un comportament poc reflexiu i
actuador. Mal rendiment‘escolar en tota 1'EGB. Actualment, fracas escolar
total. També des de petita és anorexica, simptoma que ha continuat fins ara.
No és gens afectuosa, no contacta afectivament, és freda. Ella diu que la
mestfaAla insulta; un dia que la va renyar, en arribar a casa, es‘va prendre
les pastilies. Personalitat amb molt poca tolerancia a les frustracioms,

abséncia d'afectivitat 1 tendencla a l'actuacié dels conflictes.
OBSERVANGA DEL TRACTAMENT: Desapareixen després de la segona entrevista.
ANTECEDENTS: no.

RECIDIVES: no consten.
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CAS N2: 6,
SEXE: masculi.
EDAT: 10a. bm.

M&TODE UTILITZAT: gas.

F: 7-9-15-18,2 (Simptomes d°ansietat. Trastorns de la integracié social.
Suicidi).
E: 3,1 (Fobico- paranoide, de predominl fébic ansiés),
F: 0 (QI:11DL
E: 7,1 (Primeres experiéncies i funcié materna insuficientment
estructurants).
T: 5,1 (Psicoterapia individual)
ks el gran de dos germans. La primera consulta, un any abans de
1’intent, va ser motivada per les seves dificultats de relacié amb els
companys; 1li costa fer amics. Va tenir vémits reiterats els primers cinc
mesos de vida; a més, gairebé no dormia. Dificultate d integracié a
l’escola. "Sempre esta cansat". Idees suicides aparegudes en diverses
sifuaoions, 1 relacionades amb la por de ser abandonat, que es van traduir
en accié només una vegada. La mare té una personalitat depressiﬁa, amb un
contacte distant amb els fills. Els pares tenen dificultats de relacié entre

ells, Personalitat amb estructura foéblco-paranoide.

OBSERVAN¢A DEL TRACTAMENT: Finalitza la psicoterapia al cap de dos anys 1
sis mesos, en donar-1i 1lalta.

ANTECEDENTS : no ,RECIDIVES: no.
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CAS Ne: 7,
SEXE: femeni.
EDAT: 10a. 6m.
M2TODE UTILITZAT: Ingestié de farmacs.
F: 7-13-18,2 (Trastorns del rendiment escolar. Trastorns de la conducta i
del
caracter. Suicidi).
E: 3,2-7,1 (Fobico-paranoide, de predomoni paranolde.. Caracterial).
N: 0 (QI: 105
E: 7,2 (Ambient desestructurant).

T: 9,1-9,2 (Entrevistes continuades a la nena 1 amb els pares).

ks la gran d' una familia de tres germans (el petit té tres
anys). Sempre ha estat una nena amb un caracter fort,i molt gelosa del seu
germa petit, gelosia que es manifestava a través d'una excessiva preocupacié
1 cura per ell. El pare té problemes de treball des de fa uns anys i han
hagut de reduir molt el ritme de vida. La mare és +tractada psiquiatricament
per una depressié. Hi ha un ambient molt tens a la familia. Uns dies abans
de lé*éonsqlta, va discutir amb el germhd que la segueix (9 anys).i el pare
11 pegd. A continuacié va fer 1l'ntent de suicidi. Personalitat amb
dificultats en el control dels impulsos, i tendéncia a 1'actuacié. Confusié
de funcions, i ansietats fobiques.
OBSERVANGA DEL TRACTAMENT: Desapareixen sense donar explicacions, després de -
dues entrevistes.

ANTECEDENTS: no. RECIDIVES: no consten.



