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RESUM

Fonament: Actualment, el fet d’immigrar, malgrat ser un fenomen antiquissim, posa en
compromis la salut general i mental de les persones que emigren per motius economics. A 1’Estat
Espanyol, la migracié multicultural, és un fenomen relativament recent, tot i que ha evolucionat
molt rapidament 1 s’ha frenat per la crisi economica que va comencar el 2008. La gran diversitat de
situacions associades a les caracteristiques dels processos migratoris i les condicions de vida de la
poblaci6é immigrant en les societats receptores ens situa en un ambit d’estudi complex. L’estudi de
la salut mental del pacient immigrant i 1’us que fa del servei de salut mental requereix explorar una
serie de qiiestions que ens permeti aclarir quines son les causes del seu malestar, com les expressa
1 com s’esta produint el seu procés d’aculturacio per desenvolupar iniciatives per a la millora de la
seva salut i comprendre millor el seu funcionament psicosocial.

Objectius: L’objectiu general d’aquesta tesi €s estudiar la relacio entre les variables clini-
ques 1 socioculturals de les persones immigrants que s’atenen en els dispositius de consulta externa
de la Divisi6 de Salut Mental de la Fundacié Althaia. S’ inclouen també com a objectius especifics,
I’influéncia d’aquestes variables en el seguiment clinic del compliment de visites, 1’analisi de les
creences 1 les conseqiiencies del problema psicologic i la identificacié de la influéncia del geénere 1
la cultura.

Métode: Es va realitzar un estudi amb disseny transversal prospectiu d’una sola fase amb un
seguiment del compliment de visites als 6 mesos. La mostra va ser de 59 participants (60% dones
120% homes) amb una mitjana d’edat de 37,25. Es va dur a terme una entrevista semiestructurada
per recollir les dades sociodemografiques i es van administrar sis qiiestionaris per mesurar: 1’estres
d’aculturacio, la simptomatologia psicologica, 1’adaptacio social, la qualitat de vida, les creences
sobre malaltia 1 I’estil d’aferrament. Es va comparar els dos grups culturals més representatius i el
grup de pacients immigrants amb el grup de pacients autoctons en les variables: adaptacié social,
qualitat de vida 1 compliment de visites. L’analisi descriptiva es va realitzar mitjangant mitjanes 1
desviacions tipiques en les variables quantitatives i, mitjancant, freqiiéncies absolutes i relatives i
percentatges en les variables qualitatives. Es va realitzar 1’analisi bivariada per descriure les rela-
cions entre variables i es va utilitzar la d de Cohen per mesurar la grandaria de 1’efecte. La relacié
entre variables quantitatives es va realitzar mitjangant I’analisi de la. Les correlacions significatives
es van ajustar al model de regressido amb una analisi pas a pas. L’analisi bivariada entre variables
qualitatives es va dur a terme mitjancant la prova #° utilitzant el coeficient V de Cramer per me-
surar la intensitat.

Resultats: Els factors associats a percebre pitjor qualitat de vida és provenir del Marroc, tenir
nivells més baixos de nivell educatiu i de rendes mensuals. La causa associada a les creences de
malaltia és I’estrés o preocupacions. Els models explicatius més ajustats es troben en la qualitat de
vida i la simptomatologia psicologica, sobretot en la depressiva. Es percep un baix estrés d’acultu-
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racio en excepcid del psicosocial. Es troben diferéncies significatives en la QV general entre la po-
blacié immigrant i ’autoctona de salut mental ,en ’adaptaci6 social i en el compliment de visites.

Conclusions: Els pacients immigrants del Bages son del Marroc i de Romania, tenen la situacid
juridica en regla pero es troben en una precaria situacié laboral i economica. Els diagnostics psi-
quiatrics més prevalents son I’afectiu, 1’adaptatiu i el d’ansietat. Les creences sobre malaltia cor-
responen a un model tendent a cronic, amb conseqiiéncies per llurs vides 1 moments asimptomatics,
causat per multiples factors sobretot per I’estres. Un bon nivell del idioma i un minim d’ingressos
mensuals protegeix de la simptomatologia psicologica. Es constata que el grup d’immigrants rep
significativament més altes dels professionals que el grup d’autoctons. Es confirma que els pacients
marroquins no manifesten el seu malestar psicologic entristint-se o0 amb sentiments de culpabilitat
presents en la simptomatologia depressiva 1 practicament no es troben diferéncies significatives
entre el sexe.

Paraules clau: Salut mental, immigracid, poblaci6 marroquina, poblacié romanesa, poblaci6 au-
toctona, psicopatologia, simptomatologia psicologica, estil d’aferrament, creences de malaltia, es-
trés d’aculturacio, qualitat de vida, adaptacio social.
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PRESENTACIO

La idea d’investigar sobre la immigracid i la psicologia transcultural ve de diferents motiva-
cions que van des la part personal a la professional. El fet d’haver viatjat per diferents paisos i tenir
la familia repartida en diferents indrets m’ha fet estar atenta a qiiestions relatives a formes de fer, de
veure el mon, d’ expressar-se i comunicar. Per altra banda, al llarg de la meva carrera professional
com a psicologa he atés a persones i families de diferents cultures, aixi com, parlant amb diferents
professionals del camp de la salut, del social, de I’educaci6 i de I’administracié em transmetien i
compartiem la complexitat i les dificultats alhora d’atendre el col-lectiu immigrant estranger.

Tot 1 que encara tenim una trajectoria molt curta d’immigracié multicultural a Espanya,
comenga a haver estudis cientifics que mostren 1’esfor¢ dels autors per anar analitzant tant el com-
portament com 1’expressio clinica del malestar psiquic d’aquests col-lectius i millorar la practica i
la relaci6 assistencial. Els estudis, sobretot, son descriptius i epistemologics de la mateixa manera
que el present. Naturalment doncs, la primera necessitat per ubicar i orientar-se €s, si em permeten
el simil, dibuixar un mapa (perfil) i disposar d’una braixola o un GPS (resultats). De totes mane-
res, amb els resultats que hem obtingut volem tragar altres linies d’estudi no només descriptives
sind també d’intervencions per anar aplicant els coneixements obtinguts amb el proposit que es
beneficiin professionals i pacients directament. De fet, estudis amb pacients immigrants amb di-
agnostic de trastorn mental i tractats des d’un centre especialitzat de salut mental n’hi ha ben pocs,
no només al nostre pais sind també internacionalment. N’hi ha més en atencid primaria que, de
fet, té sentit donat que ’estudi de la poblaci6 general a I’atencié primaria permet tenir unes dades
epidemiologiques sobre I’estat de salut més abastes. Pero, en contrapartida, els estudis en centres
especialitzats de salut permeten millorar la gestio de recursos amb tot el que representa (deteccid
de necessitats especifiques segons el perfil de pacient, 1’analisi de la practica assistencial, els tipus
d’intervencions, etc.).

Aquest treball esta composat per una part tedrica i una part empirica. En la part teorica es fa
una introduccio a la realitat migratoria del nostre pais, una revisio de la literatura cientifica sobre
la prevalenca i les caracteristiques de trastorn mental en la poblaci6 immigrant juntament amb les
teories i models explicatius, els factors associats al trastorn mental (I’estil d’aferrament i ’adapta-
ci6 social), I’estudi dels factors resultants del trastorn mental (la qualitat de vida i I’adheréncia al
tractament) 1 les variables explicatives sobre el trastorn mental (les creences sobre la causa del tras-
torn). Tot 1 que per facilitar la recerca bibliografica i després la lectura s’estructuren les variables
en diferents punts, en la realitat 1 en els propis articles consultats, moltes d’elles estan relacionades,
per tant, és una estructuraci6 artificial pero clarificadora. Abans de donar pas a la part empirica
presentarem els objectius i les hipotesis formulades de la investigacio.

En la part empirica, es presenten els resultats dels qiiestionaris administrats i les dades socio-
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demografiques dels pacients immigrants tractats al CSMA (Centre de Salut Mental d’Adults) de
Manresa. Per altra banda, en el capitol de discussi6 i conclusions, a diferéncia de la part teorica,
relacionem totes les variables segons les hipotesis plantejades i les exposem per ordre de com han
estat formulades.
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Joan Miro. L’esperanca del navegant VI

25



’ELS MOVIMENTS MIGRATORIS

Les circumstancies de cada pais i els fenomens mundials globals fan que hi hagi desigualtats
notables en el mon les quals instiguen a moltes persones a emigrar amb 1’esperanga de trobar un
indret millor on viure. Actualment pero, les persones que emigren es posen en situacions de risc
vital per la manera com viatgen, per els enganys de les mafies aixi com per les distancies que han
d’assumir en condicions precaries.

Des del punt de vista de I’immigrant economic, aquell que emigra del seu pais per una causa
economica de precarietat o de no ocupaci6 laboral, quan arriba al desti proposat comenga un nou
trajecte en el que ha d’afrontar I’estrés potencial dels canvis que comporta qualsevol immigracio
tant en I’ambit social, el cultural, el legal, el de I’habitatge i el del treball, entre d’ altres.

Per tot aixo, avui en dia, els riscos que comporta iniciar un viatge migratori, des dels paisos
pobres als paisos occidentals, compromet sériament la salut general i la salut mental de les persones
immigrants.

A I’Estat Espanyol el fenomen migratori multicultural ha estat important en els inicis del segle
XXI tot i que ha disminuit darrerament per la crisi economica que va comengar el 2007 (Alba,
Fernandez i Martinez, 2013). Malgrat la crisi, hi ha un percentatge important de persones immi-
grades que s’han quedat al pais i aquest fet comporta un nou teixit sociocultural que s’ha de tenir
en compte alhora d’estudiar, tant els fenomens grupals i1 socials com les qiiestions individuals
d’ambdos col-lectius: el de les persones immigrants i les persones de la societat receptora (Alba,
Fernandez i Martinez, 2013; Zarza, Maria i Sobrino Prados, 2007).

El mon en general i, Europa en particular, requereix de reflexions profundes i de plantejaments
1 projectes imminents en relacid a la crisi economica i social que ens sacseja a diferents nivells.

1.1 Els moviments migratoris

En aquest apartat fem un recorregut pels conceptes relatius a migrar i emigrar, els moviments
migratoris a Espanya, a Catalunya i a la comarca del Bages, amb el proposit de situar aquest feno-
men antiquissim, com déiem, a la realitat més propera de I’estudi.
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@® Introduccio

Els moviments migratoris son inherents als éssers vius en general 1, als éssers humans en parti-
cular. Segons I’ Organitzacio Internacional per a les Migracions (OIM, 2013), migrar, és el terme
generic que s’utilitza per descriure, en el cas dels humans, un moviment de persones en el que s’ob-
serva una coaccio, incloent I’amenaca a la vida i a la seva subsisténcia, bé sigui per causes naturals
o humanes (per exemple, moviments de refugiats i de desplagats interns, aixi com persones des-
placades per desastres naturals o ambientals, desastres nuclears o quimics, etc.). En canvi, emigrar
¢s I’acte de sortir d’un Estat amb el proposit d’assentar-se en un altre. Les normes internacionals
dels drets humans estableixen el dret de tota persona de sortir de qualsevol pais, inclos el seu, 1
especifica, que només en determinades circumstancies 1’Estat pot imposar restriccions a I’ esmentat
dret, tant en el pais receptor com en 1’emissor. Per ultim, immigrar, fa referéncia, especificament,
al procés per el qual les persones no nacionals arriben a un altre pais amb la finalitat d’establir-s’hi.
Per tant, emigrar posa I’accent a I’acte d’abandonar un pais 1 immigrar posa 1’accent en I’acte d’es-
tablir-se (Colectivo lo¢, 2012).

El fet de que els temps han canviat impulsats per la tecnologia 1 la globalitzacio, fa que I’abast
de terres llunyanes i desconegudes sigui més assequibla en ’era de la globalitzacio (Crespo, 2011).
Es a dir, el mén es percep petit en tant podem arribar a qualsevol indret amb un temps curt. De totes
maneres, encara que hagin passat els anys 1 els temps hagin canviat els motius per els quals les per-
sones es mouen, es traslladen, és el mateix que fa milions d’anys que podriem sintetitzar en el mo-
viment per a la recerca de la supervivencia i millorar les condicions de vida (Colectivo Ioé, 2012;
Crespo, 2011). I aqui recau una de les grans paradoxes actuals. Avui en dia, immigrar, representa un
risc important a molts nivells, tant en el viatge com en I’establiment al nou pais com podem veure
tot sovint en els mitjans de comunicacio. Observem que les migracions del segle XXI es realitzen
en dificils condicions, sovint extremes, pero en contrapartida van en augment. Les previsions de la
Nacions Unides (ONU) son que el nombre d’immigrants es duplicara en els proxims 20 anys amb
un total estimat de 400 milions de persones. Es el que és coneix com el sis¢ continent, el continent
mobil (Achotegui, 2012).

Actualment, els principals paisos receptors d’immigracio son els Estats Units, Canada, Russia,
Alemanya i Arabia Saudita; i els paisos amb el percentatge de poblacié immigrant major respecte
la poblaci6 autoctona és Qatar (87%), Monaco (72%), els Emirats Arabs (70%), Kuwait (65%) i
Andorra (64%) (The World Bank, 2011).

De fet, segons el Banc Mundial de Dades (The World Bank, 2011), el nombre de persones im-
migrants és més de 215 milions, el que suposa el 3% de la poblacié mundial. A Europa, I’any 2009,
el total de persones immigrades era de 31,9 milions de persones representant el 6,4% del total de
la poblaci6 europea. En canvi, si fem una ullada un temps enrere, durant els segles XVIII i XIX es
calcula que 70 milions d’immigrants europeus van marxar cap al continent America (Achotegui,

2012).

1.2. La immigracio a Espanya i a Catalunya

La immigraci6 malgrat ser un fenomen antiquissim, com hem comentat, ens trobem que des de
fa pocs anys (finals dels anys vuitanta), a Espanya, aquesta és multicultural (Zarza, Maria, Sobrino
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Prados, 2007). L’inici d’aquest flux migratori coincideix amb I’ingrés d’Espanya a la Comunitat
Economica Europea (Alba, Fernandez, Martinez, 2013).

Per tant, I’etapa com a pais d’acolliment d’immigrants €s breu i es constata que 1’arribada per
establir-se ha anat minvant fins trobar-nos en més sortides de poblacié immigrant que en establi-
ments (Alba, Fernandez, Martinez, 2013).

Tot 1 aix0, segons I’informe del Banc Mundial de Dades (2011), Espanya és el tercer pais d’Eu-
ropa que més persones rep per darrera d’Alemanya i el Regne Unit i, a nivell mundial, se situa en
el sete lloc.

Aquestes dades contrasten amb les dades de la historia recent espanyola en que ha sigut un pais
d’emigrants. En els anys 60 del segle XX es calcula que més de 6 milions d’espanyols van emigrar,
dels quals el 80% ho va fer al continent America. Per altra banda, el pais estava aillat a causa de la
dictadura franquista (Achotegui, 2012).

Si fem una ullada als antecedents més immediats dels moviments migratoris a Espanya i Cata-
lunya cal situar-nos en la década dels 80 amb ’arribada de ciutadans del nord-oest africa, majorita-
riament del Senegal 1 de Guinea Equatorial, les quals eren excolonies espanyoles. Si retrocedim una
mica més en el temps, en la década dels 70, la dictadura militar Argentina condiciona 1’emigracid
d’un nombre important de ciutadans els quals s’instal-len a diferents arees de I’Estat, entre elles a
Catalunya (Espina, 2007).

Es a partir dels anys 90 del segle XX que augmenta substancialment la poblaci6 estrangera en
el territori espanyol i catala i, en només una década, s’equipara a la mitjana de poblacio estrangera
dels paisos europeus (Achotegui, 2012; Espina 2007).

Pel que fa a la demografia a Espanya, segons I’informe de 1’Instituto Nacional de Estadistica
(INE, 2011), ¢és baixa a causa de la taxa de reproduccio la qual és de 1,3 fills per dona quan es cal-
cula que es necessiten un minim de 2,1 fills només per a mantenir el nivell de poblaci6 i no perdre’n
ja que, entre altres coses, I’esperanca de vida ha anat augmentant. Segons la memoria del Consell
Economic i Social (CES, 2012) la mitjana de vida per part de les dones és de 84,72 anys i per part
dels homes 79,01 anys. Valors que se situen per sobre de la mitjana de la Unié Europea (Dones:
82,5; Homes: 76,7). En aquest sentit, s’alerta que la piramide poblacional espanyola s’esta invertint
com també¢ la catalana (Figura 1). Per exemple, a Barcelona, per cada jove hi ha dos ancians quan
fa 40 anys era al revés. Espanya 1 Europa, davant aquesta caiguda demografica t¢ el risc de conver-
tir-se en un asil (Achotegui, 2012).

En contrapartida, com ¢€s habitual en I’analisi de dades per grups d’edat, cal esmentar la impor-
tancia dels moviments migratoris per el rejoveniment dels paisos de recepcio, sobretot en els paisos
occidentals que, com hem dit, tenen problemes importants d’envelliment i natalitat. La immigracid
¢s sobretot jove 1 adulta en edat laboral 1 la infantil 1 juvenil esta vinculada a la reagrupacio6 familiar
1 nous naixements com podem apreciar en la Figura 1 (Idescat, 2013).
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Quan observem la realitat immigrant d’Espanya i Catalunya, malgrat les entrades 1 les sortides
de poblacié immigrant i les dificultats economiques i de mercat laboral, ens trobem amb un col-
lectiu multicultural arrelat al territori. Aquest fet comporta un ventall divers de fenomens com el
xoc cultural, la convivencia entre diferents identitats socioculturals, entre altres que, com veurem
en altres apartats (Checa y Olmos, Checa i Arjona, 2009), modifiquen I’estructura i el teixit social
(Freixa et al., 2003; Sayed-Ahmad, 2008)

Els immigrants, en general, se solen concentrar en les zones de major dinamisme economic del
pais 1, per tant, amb major necessitat de ma d’obra. Aixi, les zones d’Espanya amb major proporcio
d’immigrants son Madrid i la seva area d’influéncia i I’arc mediterrani. En concret, Catalunya és la
Comunitat que més percentatge de poblacio6 estrangera t€ com podem veure en la Figura 2.
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1.3. La poblacio estrangera a la comarca del Bages

Els moviments migratoris a la Comarca del Bages, en aquests tltims anys, no difereixen de
la resta de Catalunya i1 d’Espanya. El fet de la crisi econdomica, molt generalitzada i que afecta al
conjunt de la poblacio, repercuteix en una frenada de ’arribada de poblacid i en un descens dels
percentatges migratoris amb variacions significatives segons els origens nacionals (Ajuntament de
Manresa, 2012).

Com hem comentat, en els darrers anys s’ha donat un important moviment intern dins de 1’Es-
tat. Bona part de la poblacid estrangera que arriba al servei d’Acollida de I’Oficina Municipal d’In-
formacié de Manresa ho fa des d’altres comunitats autonomes o dins de Catalunya (Ajuntament de
Manresa, 2012). Les nacionalitats estrangeres amb més preséncia difereixen en cada comarca de
Catalunya (Taula 1).
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Taula 1. Diversitat comarcal de la poblacio estrangera a Catalunya

Recomptes de poblacié % de poblacié estrangera

Diversitat poblacional

Comarques Poblacié Poblacié s/totalde s/totalde MNombrede MNacionalitat
total estrangera  poblacia poblacié  nacionalitats  principal
comarcal  estrangera
Alt Camp 44771 5.781 12,9% 0,5% 78 Marroc
Alt Emporda 141.351 39212 277% 3,4% 121 Marroc
Alt Penedés 106.242 12.437 11,7% 1,1% 109 Marroc
Alt Urgell 21.128 2.666 12,6% 0,2% 65 Portugal
Alta Ribagorca 4.097 6842 15,7% 0,1% 35 Romania
Anoia 118.467 10.623 9.0% 0,9% 100 Marroc
Bages 185.718 21965 11.8% 1,9% 114 Marroc
Baix Camp 193.455 36.091 18,7% 3,19% 115 Marroc
Baix Ebre 81514 16.132 19.8% 1,4% 106 Marroc
Baix Emporda 133.787 28.567 21,4% 2,5% 119 Marroc
Baix Llobregat 808.644 80.353 11,0% 7,7% 139 Marroc
Baix Penedés 101.100 15.024 14,9% 1,3% 100 Marroc
Barcelonés 2.240.437 397.976 17.8% 34,4% 167 Pakistan
Bergueda 40.555 3.455 8.5% 0,3% 76 Marroc
Cerdanya 18.630 3.008 16,1% 0,3% &1 Bolivia
Conca de Barbera 20.997 2.654 12.6% 0,2% 57 Romania
Garraf 146.609 22214 15,2% 1,9% 120 Marroc
Garrigues 20.058 2.671 13,.3% 0,2% &0 Romania
Garrotxa 56.106 8.346 14.9% 0,7% 84 India
Gironés 185.085 38.346 20,7% 3.3% 121 Marroc
Marasme 437.431 51.904 11,9% 4.5% 127 Marroc
Montsia 71.577 15.025 21,0% 1,3% 89 Romania
MNoguera 39 828 5.941 17.4% 0,6% 82 Romania
Osona 155.069 22.027 14,2% 1,9% 115 Marroc
Pallars Jussa 13.607 1.969 14,5% 0,2% &2 Marroc
Pallars Sobira 7.330 1.011 13,8% 0,1% 46 Romania
Pla de I'Estany 31.325 4657 14,9% 0,4% 74 Marroc
Fla d"Urgell 37.249 7.275 19.5% 0,6% 67 Romania
Priorat 9.756 1.226 12,6% 0,1% 53 Romania
Ribera d'Ebre 23.477 3.859 16,4% 0,3% &7 Marroc
Ripollas 25.995 2.186 8,4% 0,2% 66 Marroc
Segarra 22.971 5.997 26,1% 0,5% 68 Romania
Segria 21014 40924 19.5% 3,5% 126 Romania
Selva 173.128 37.023 214% 3,2% 122 Marroc
Solsonés 13.621 1.824 12,4% 0,2% 51 Marroc
Tarragonés 251.226 46.995 18,7% 4.1% 133 Marroc
Terra Alta 12.310 1.525 12,4% 0,1% 49 Romania
Urgell 36.863 5.846 18.6% 0,6% 74 Marroc
Val d’Aran 10.090 1.981 19,6% 0,2% 5B Romania
Valles Occidental 802.021 08.547 11,0% 8,5% 144 Marroc
Vallas Oriental 402.989 41.567 10,3% 3,6% 127 Marroc
Total Catalunya 7.553.650 1.158.472 15.2% 100,0% 177 Marroc

Font : Idescat 2013
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En comparacié amb 1’any anterior de la recollida de dades del present estudi, el 2011, la ciutat
canvia la tendeéncia i incrementa amb 124 persones pero el col-lectiu estranger té una perdua de 118
persones (-0,22%). Fet que no succeia des del desembre del 2010.

L’any 2012 (any que es produeix el comencament de la recollida de dades del present estudi),
la ciutat compta amb un total de 76.996 habitants dels quals 13.966 son estrangers. Per tant, supo-
sen un 18,13% del total de la poblaci6 de la ciutat (veure Taula 2). Més recentment, la poblacio ha
perdut lleugerament poblaci6 tant local com extrangera quedant un total de 74.655 habitants dels
quals 11.704 son estrangers (Idescat, 2015).

Per altra banda, el total de paisos amb representaci6 també ha tingut un descens, quedant 101
enlloc de 103 que hi havia el darrer semestre de I’any 2011. Per nacionalitats, la poblacié marroqui
¢s la que segueix sent la més representativa, un 8,04% del total dels manresans (veure Taula 1), tot
1 que, per primera vegada té una lleugera pérdua de poblacio (0,02%). La poblacio6 originaria del
Marroc suposa el 44,35% del total dels estrangers de la ciutat amb un increment del 0,33% respecte
el desembre del 2011 degut a la pérdua de poblacié d’altres nacionalitats. Es continua donant una
major taxa d’homes marroquins respecte la comparacio entre genere (56,3% homes 143,6% dones).

El segon col-lectiu més nombros €s el romanes, el qual segueix augmentant en el conjunt de Ca-
talunya com podem apreciar en la Figura 3. En concret, a Manresa, compta amb un total d’11,16%
dels estrangers (51,02% homes 1 un 48,97% dones).
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Figura 3: Distribuci6 de la poblacié de nacionalitat romanesa a Catalunya.
Font: Idescat, 2011

El tercer col-lectiu amb més preséncia ¢s el xings, el qual compte amb un 4,91% dels extrangers
(52,54% homes 1 47,45% dones) 1 experimenta un estancament des del 2011 (veure Taula 2).
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Taula 2. Dades del padro de la poblacio immigrant de Manresa

Paisos Tzl juny 2012 Crenere [ Val Poblacio ()

Homes Danes Immigrant Repres.

clmtwt
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Per tant, els dos col-lectius més nombrosos son el del Marroc i1 el de Romania amb un 10,07%
del conjunt de la poblaci6 de Manresa.

2. Consideracions finals sobre els processos migratoris

Els processos migratoris son fendomens inherents als éssers humans perd aquests prenen carac-
teristiques diferents segons els problemes economics, demografics i politics del pais d’origen aixi
com les necessitats demografiques o d’ocupacid del pais receptor.

Els fluxos migratoris cap als paisos occidentals van coincidir, en primer lloc, amb el procés de
descolonitzacid. Moltes persones de les excolonies es van traslladar a les metropolis per millorar la
seva situacio psicosocial 1 buscar noves oportunitats (Solé, 2000). Per altra banda, les caracteristi-
ques del model sociocultural ofert des de la independéncia aixi com els problemes i persecucions
politiques van fer que les persones busquessin refugi en altres paisos (Martin, 2001).

En el cas d’Europa la tradicié migratoria internacional es dona als anys 70 del segle XX, quan
les persones emigren motivades per les necessitats de la ma d’obra emergents als paisos europeus.
Aquest grup d’immigraci6 era fonamentalment masculi i individual. A partir de la meitat dels anys
80 es produeixen canvis en el perfil migratori, per una banda, augmenta la reagrupaci6 familiar i,
per I’altra, s’incrementa la migracié femenina tant individual i soltera com amb fills, sobretot pro-
cedent del Marroc (Khachani, 2003).

A Espanya i a Catalunya la immigracié internacional comenga posteriorment en relacio a altres
paisos com Franga, Alemanya o Anglaterra. Concretament, als anys 90, es produeix 1’arribada més
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massiva de persones immigrants a Espanya motivades per I’augment de la necessitat de ma d’obra
1 la frenada demografica del territori espanyol (Banc Mundial de Dades, 2011).

A partir de la crisi economica, I’any 2007, I’arribada de persones immigrants queda frenada
1 incliis es produeix una sortida de persones immigrants del pais motivades pel mateix que van
arribar: la recerca de treball. Malgrat la crisi i la frenada conseqiient d’immigracio, el teixit soci-
ocultural del nostre pais ha canviat amb tot el que comporta i, tanmateix, es segueixen constatant
necessitats demografiques a causa de la baixa natalitat persistent (Alba, Fernandez i Martinez,
2013; Zarza, Maria i Sobrino Prados, 2007).

A la comarca del Bages els fluxos migratoris no difereixen d’altres territoris de Catalunya 1
Espanya. Tant en el moment de la recollida de dades del present estudi (2012) com en 1’actualitat
les persones immigrants de la comarca del Bages procedeixen fonamentalment del Marroc 1 de
Romania (Ajuntament de Manresa, 2012, 2015).
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2. LAIMMIGRACIO I EL SISTEMA SANITARI

1. LAIMMIGRACIO I EL SISTEMA SANITARI

Les persones que arriben a un nou pais es troben que el funcionament institucional difereix del
seu pais, a banda que no coneixen la geografia de I’entorn immediat. Per tant, una de les moltes tas-
ques que han de fer és situar-se a la ciutat, a la comarca, al pais on comencen una nova vida. Hi ha
diferents programes per facilitar I’apropament dels immigrants al sistema sanitari pero, la majoria,
son quan la persona s’empadrona al municipi (Ajuntament de Barcelona, 2013). Per altra banda,
molts d’ells no fan Us del sistema sanitari perqué no estan legalitzats i temen ser deportats. Aquest
fet comporta un risc, en qiiestions de salut comunitaria, ¢és a dir, tant per la poblaci6 autoctona com
per la immigrant (Navarro-Lashayas, 2014).

En aquest apartat fem una breu revisio historica del sistema sanitari catala aixi com ’espe-
cific en salut mental 1 de I’atenci6 especialitzada en la poblaci6 immigrant. També esmentem les
competencies culturals necessaries per part del professional de la salut per tal d’atendre persones
immigrants d’una manera eficag i satisfactoria. Aixi mateix, també es mostren els sistemes sanitaris
dels dos paisos amb més percentatge de poblacio a la comarca del Bages.

1.1. Apunts sobre el sistema sanitari catala

Com a model de referéncia, el Sistema Nacional de Salut a Catalunya pren el sistema sanitari
tipus Beveridge (Gran Bretanya) en el que es basa en 1’assegurament social. Aquest té com a cri-
teris de base: la universalitat de la poblacid beneficiada (no esta restringida només a aquells que hi
contribueixen), la unitat de régim (que cobreixi tots els riscos) i la uniformitat de les prestacions
(garantir un nivell minim equitatiu per a tots) (Departament de Salut, 2012).

Aquest model es basa en els principis de garantia del benestar individual, ja que es considera
que a la llarga ¢és beneficiosa pel conjunt de la societat 1, en el principi de solidaritat, donat que la
cobertura sanitaria €s universal. Per aquest motiu el sistema de financament és amb el cobrament
d’impostos (Departament de Salut, 2006).

Pel que fa al Servei Catala de la Salut (CatSalut), €s un sistema sanitari mixt el qual integra en
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una sola xarxa publica tots els recursos sanitaris, siguin o no de titularitat publica, i que recull un
conjunt d’entitats que historicament han estat dedicades a 1’atencid de la salut (mutues, fundacions,
consorcis i centres de 1’ Església) (Departament de Salut, 2012).

Les funcions del CatSalut, entre d’altres, son la contractacio dels serveis assistencials o entitats
proveidores segons els plans de Salut establerts i la vetlla per una qualitat assistencial (Departament
de Salut, 2010).

Per fer una breu revisi6 historica del sistema sanitari catala ens hem de situar I’any 1981 que
s’inicia la transferéncia de competéncies que estaven centralitzades pel Ministerio de Sanidad (De-
partament de Salut, 2006).

L’any 1983 es va crear I’Institut Catala de la Salut (ICS) i el 1984 es va constituir la Xarxa Hos-
pitalaria d’Utilitzacio Publica (XHUP) i es va comengar la reforma de I’atencidé primaria aixi com
I’adscripci6 progressiva de 1’atenci6 especialitzada a nivell hospitalari (Alonso i Lizana, 2009).

L’any 1990, amb la Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya (LOSC), es va consolidar el model
sanitari catala caracteritzat principalment per la diferenciacio de les funcions segiients: la provisio
de serveis (Institut Catala de la Salut 1 altres proveidors), el finangament (el Parlament aprova el
pressupost) 1 la compra de serveis (CatSalut) (Departament de Salut, 2006).

En I’actualitat el territori catala s’ordena en set regions del CatSalut (Alt Pirineu i Aran, Lleida,
Catalunya Central, Girona, Barcelona, Camp de Tarragona i Terres de I’Ebre) les quals estan deli-
mitades a partir de factors geografics, socioeconomics i demografics. Aquestes regions organitzen
la compra de serveis, els sistemes de gestio i I’atenci6 al client i també inclouen organs de partici-
paci6 com els consells de salut. A més a més, cada regid gestiona les arees basiques de la salut com
a unitats territorials elementals (Alonso i Lizana, 2009).

1.2. Apunts sobre la xarxa de salut mental

El desenvolupament de 1’atencié psiquiatrica a Catalunya ha seguit un procés similar al produit
a la major part dels paisos desenvolupats. Abans dels anys 80 del segle XX I’assistencia psiquia-
trica depenia de les Diputacions provincials i no estava integrada dins del régim de la Seguretat
Social. Aquest fet recollia I’ ideari de fons que era el de tenir més una consideracié d’assisténcia de
beneficéncia que no pas d’assisténcia sanitaria (Departament de Salut, 2006).

Cal tenir present també¢ la influéncia que ha tingut el desenvolupament dels manicomis, des
de finals del segle XIX fins gairebé els anys setanta, que és quan s’inicia a Catalunya una timida
reforma psiquiatrica amb el desenvolupament dels primers serveis comunitaris (Centres d’Higiene
Mental promoguts des dels Ajuntaments democratics finangats per la Diputacié de Barcelona). Els
hospitals psiquiatrics que hi havia arreu de Catalunya complien, a més de la funci6 estrictament
sanitaria, altres de tipus asil 1 de guardia i custodia, doncs en aquests s’ingressaven aquells indivi-
dus que per ordre judicial eren declarats «perillosos socials». Aquesta vinculacié amb el mon de
I’ Administracié de Justicia ha afegit un grau més de complexitat en la gesti6 de les institucions
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psiquiatriques (Departament de Salut, 2006).

A mitjans de la década dels setanta s’inicia a Europa el moviment de la reforma psiquiatrica
posant les bases del paradigma de la recuperacié del malalt, que té com a referéncies historiques
el corrent psicosocial anglosax6, el model frances de sectoritzacid i1 de psicoterapia institucional i
I’antipsiquiatria italiana, amb I’obertura dels hospitals psiquiatrics, I’externament dels malalts que
hi ha ingressats, i la seva reinserci6 i tractament en la comunitat i tanmateix es va fer possible el
seguiment ambulatori dels pacients pel descobriment dels psicofarmacs que permetien la reduccio
de la simptomatologia psiquiatrica (Departament de Salut, 2006).

Aquest moviment de reforma i canvi arriba a Catalunya i a la resta de 1’Estat Espanyol amb uns
anys de retard, i és amb 1’aprovaci6 de la Llei General de Sanitat 14/1986 quan s’estableix la inte-
gracid de ’assisténcia psiquiatrica dins del sistema sanitari general (Sistema Nacional de Salut). A
partir d’aquell moment deixa de ser una competencia de les diputacions provincials i evoluciona de
manera diferent en tot I’Estat Espanyol (Departament de Salut, 2006).

En el cas de Catalunya, I’any 1990 es formalitza un conveni entre la Diputacié de Barcelona i la
Generalitat de Catalunya, mitjancant el qual la Diputacié de Barcelona delega en la Generalitat les
funcions de gestio dels contractes que tenia establerts amb diferents entitats per atendre els malalts
mentals de la provincia de Barcelona. I no és fins I’octubre de 1992 que es realitzen els traspassos
de competencies en materia de salut mental de les altres tres diputacions catalanes (Tarragona,
Lleida i Girona) (Departament de Salut, 2006).

Tots els recursos estaven dedicats, exclusivament, a I’atencié de la poblacié adulta. Es per
aquest motiu que el Govern de la Generalitat, a través del Departament de Sanitat i el de la Segure-
tat Social va posar en marxa, I’any 1989, una xarxa d’atencio especifica als infants i als adolescents
amb problemes de salut mental. Aquesta xarxa, basicament de centres concertats, es composava ini-
cialment de CAPIP’S (actualment CSMIJ-Centre de Salut Mental Infanto-Juvenirl) i de les URPT’
s (Unitats d’hospitalitzacié psiquiatrica infantil, vinculades a hospitals generals). Posteriorment
aquests recursos s’han anat diversificant i ara s’ofereix un ampli ventall assistencial especific, pero
integrat, en la xarxa de recursos assistencials de salut mental (Unitats d’Hospitalitzacié d’adoles-
cents, hospitals de dia, centres de dia infantils, entre d’altres) (Departament de Salut, 2012).

A Catalunya, I’atenci6 psiquiatrica esta concertada per diverses entitats proveidores de caracte-
ristiques diferents (hospitals generals, hospitals psiquiatrics, fundacions, associacions de professi-
onals) que conformen la Xarxa de Salut Mental (Departament de Salut, 2012)

L’any 1999 es crea la Xarxa de centres, serveis i establiments de salut mental d’utilitzaci6 pa-
blica 1 aquesta diferencia els diferents recursos en funcio de la poblacio6 a atendre (infantil 1 juvenil
o poblaci6 adulta) i els diferents dispositius, els quals s’organitzen, en tres eixos com podem veure
en la Taula 3 (Departament de Salut, 2012):
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Taula 3. Organitzacio serveis de salut mental de la Xarxa de Salut Mental

Atencit ambualatoria de Atencid hospitaliria Rehabilitacid psiguiitrica
- sapart a Matencié primdria comunitiria
de salut
Centres de Salat Mertal Serveds urgéncies psiquidtriques  Centres de din de rekabilitacis
comunitiria
Serveds hospiinlitzacid aguts Centres d'insercid laboral

Serveds hospiinl. subaguts
Serveis hospital. mitjana estada
Serveis hopital. larga estada
Serveds hospital. parcial

Serveis d'internament en k2
camunita

Serveis  datencid en  unitats
polivalerts en la comunitat

Comunitats terapéutigues

Fort dades del Departamerd de Salut (2012)

A partir d’aqui el model de serveis s’organitza en tres grans ambits d’intervenci6 diferenciats
en: els problemes de salut, la tipologia o complexitat de les intervencions i I’entorn dels serveis on
aquestes poden ser més eficients (Departament de Salut, 2006).

Cal dir que aquesta classificacio per a la planificacio de serveis implica un correlat clinic que
resulta limitat, malgrat 1’organitzacid i la gestio, per la freqiient comorbiditat o per 1’evoluci6 tor-
pida de molts processos inicialment lleus (Departament de Salut, 2006).

Com es pot observar en la Figura 4, la valoraci6 de la demanda concreta ¢€s la funcio clau que
determina el tipus de resposta assistencial en el sistema sanitari general i, de la salut mental, en

particular.
Entorn
d'Akenci CONSULTA
Primaria
Entorn sanitari
especialitzat
(ambulatori/
ACOLLIDA italari
DEMANDA 1 TRACTAMENT I
— ESPECIALITZAT

VALORACIO

Entorns comunitaris
i hospitalaris (amb
components
sociosanitaris) i
intervencions
intersectorials
("presa a carrec”)

Figura 4: Model organitzatiu dels serveis de Salut Mental i Addiccions
Font: Departament de Salut 2006
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Pel que fa a les dades sobre 1’assisténcia en salut mental en els Centres de Salut Mental d’ Adults
(CSMA) a Catalunya, la prevalenga assistida ¢s de 25,9 pacients per 1.000 habitants. Els CSMA
amb prevalenga superior a 45 per 1.000 son els centres del Guinardo6 (Barcelona), de Tarragona Sud
1 de Nou Barris Nord (Barcelona). En canvi, al voltant de 15 per 1.000 es troben al Pla d’Urgell, el
Garraf, Cerdanyola i I’ Anoia (Departament de Salut, 2010).

La freqiientacid en els CSMA ¢és de 165,4 visites per 1.000 habitants. Les xifres de freqiientacio
més elevades estan per sobre de 300 per 1.000 i les posseeixen Horta (Barcelona), el Bergueda,
el Guinardo6 (Barcelona) i Nou Barris Nord (Barcelona). En canvi, les menors freqiientacions cor-
responen a Balaguer, I’ Anoia, I’Alt Emporda 1 el Pla d’Urgell (Departament de Salut, 2010). En
relacié al CSMA de Manresa, anualment es realitzen al voltant de 1.600 primeres visites 1 30.000
visites de seguiment amb un total de 5.330 pacients atesos (Fundaci6 Althaia, 2014).

1.3. Apunts sobre I’atencio a I’immigrant

Quan Catalunya va comengar a tenir immigracié procedent de diferents paisos els professionals
de I’ambit de la salut tenien pocs recursos, no hi havia antecedents migratoris internacionals en el
nostre pais. A partir dels anys 80, els professionals sanitaris de 1’atenci6 primaria 1 hospitalaria,
davant la necessitat, van comengar a elaborar alguns protocols d’actuacio per tal de treballar d’una
forma més professional davant el fenomen migratori (Espina, 2007).

Va ser a partir del Pla de salut del 1993-1995 que es va considerar el grup de poblacié immi-
grant a Catalunya d’especial interes pel context sanitari, politic, social, economic, cultural, laboral
1legal, 1 es van proposar una serie de linies d’actuacio en la poblacidé immigrant estrangera a Cata-
lunya (Espina, 2007).

Des de llavors, les diferents edicions del Pla de salut han proposat objectius especifics segons
la realitat vigent. Durant I’arribada més massiva d’immigracio el Pla de salut (2002-2005) va tenir
en compte el fet migratori en cada un dels problemes de salut prevalent des d’una visi6 integradora.
L’any 2001, es van concretar els eixos de les politiques migratories en materia de salut a Catalunya
amb el Pla interdepartamental d’immigraci6 (Departament de Salut, 2006).

Per altra banda, la creacio de I’Oficina de Cooperacio Sanitaria Internacional 1 Salut Migraci-
onal va dotar al Departament de Sanitat d’un organ que coordina les iniciatives diverses 1 dirigeix
aquestes politiques. La Llei organica 8/2000 concretament en ’article 12, garanteix 1’assisténcia
sanitaria als immigrants amb [’tnica condicié de I’empadronament. Amb aquest requisit es pot
obtenir la targeta sanitaria (TS) 1, per tant, la persona té dret a la prestacio sanitaria (Jansa, 2006).

A partir del treball del Pla director d’immigracio s’han establert unes consideracions sobre el
model d’atencid sanitaria a les persones nouvingudes. Aquestes tenen a veure amb 1’ accessibilitat
als serveis 1 a la salut donades les desigualtats per part de les poblacions immigrades. L’accessibili-
tat es vol afavorir mitjangant la informacio i I’acolliment, la formacié dels professionals i I’elabo-
raci6 d’eines que millorin les dificultats d’accés i les barreres existents (Generalitat de Catalunya,
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2011).

Com hem vist en la distribucio migratoria a les comarques de Catalunya aquesta €s heteroge-
nia i amb necessitats diverses dels professionals. Aquest fet comporta el plantejament de diversos
projectes i objectius que el Pla director d’immigracié orienta, sobretot, en la fase d’acolliment de
la persona immigrant perque es considera un moment delicat en termes de salut fisica, social i psi-

cologica (Jansa, 2006).

Per aquest motiu un dels eixos d’aquest Pla és la formacié del professional per atendre de forma

integral a ’'immigrant (Jansa, 2006).

Algunes de les dificultats que s’han identificat en 1’accés normalitzat als serveis de salut han

estat (Departament de Salut, 2006):

O
O

Tenint en compte les dificultats que hem esmentat el Pla es proposa diferents objectius

L’alt percentatge d’ immigrants sense cobertura de la Targeta Sanitaria Individual (TSI)

La baixa adherencia als serveis de salut que dificulta a la continuitat assistencial, el
manteniment dels tractaments i la instauracié de pautes preventives.

Les dificultats en la relacio 1 en la comunicaci6 entre el personal sanitari i el pacient.

(veure Taula 4).

Taula 4. Objectivs del Pla director d immigracia (2006-2015)

OBJECTIUS PRINCIPALS

Millorar les desigualtat d’accés als serveis de la salut i generalitzar les TSI

Millorar la salut de la poblacid immigrant

Millorar la utilitzacitd dels serveis i1 "adheréncia dels immigrants als serveis assistencials
normalitzats

La captacid activa de tota la poblacid immigrant per part dels equips d'atencid primaria
mitjangant la implicacid de les autoritats locals i els agents comunitaris de 1" entorn

La disposicid d"un protocol d’acolliment per la utilitzacid adequada dels serveis [ la satisfaccid
amb 1"atencid rebuda facilitant la informacid dels drets | deures dels usuaris immigrants en les
diferents llengiics maternes.

Incorporar la figura del mediador per millorar la comunicacié linglistica i cultural entre el
personal sanitari i els nouvinguts.

Donar resposta als problemes especifics de la poblacid immigrant.

Millorar la formacié especifica dels professionals de la salut en el camp de 1'atencid al
cal-lectiu immigrant, la interculturalitat, els drets humans, la perspectiva de génere, les
malalties importades, ete.

Promoure I"autopromocid de la salut de base comunitiria amb mediadors’agents comunitaris de
salut.

L adaptacit intercultural dels programes existents en ["atencid primaria i la creacid de

programes especifics en funcid de les necessitats detectades.

Font. Pla director d*immigracidé del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya (2006}
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El desenvolupament del model d’atenci6 a les necessitats de la poblacié immigrada en el marc
del mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica s’ha d’anar modificant com a model dinamic per
els resultats dels estudis que es van realitzant ja que trobem resultats que es van modificant o que
son diferents segons els territoris. Per exemple, en un estudi realitzat a I’hospital del Mar de Barce-
lona i les seves Arees Basiques de Salut sobre 1’impacte del creixement de la poblacié immigrant en
la utilitzacio dels serveis d’urgencies demostra que la poblacié immigrant freqiienta entre un 15% 1
un 34% menys, segons 1’especialitat, els serveis d’urgeéncies que la poblacid nacional. En canvi, en
les urgeéncies obstétriques quasi dupliquen les de la poblacid nacional (Berra, Elorza, Ricar, Barto-
meu, Hausmann, Serra-Sutton, Rajmil, 2004)

Segons els autors (Alonso, 2002; Balanz6, Faixedas, Guayta, 2003) en la planificacié dels ser-
veis de salut és important tenir en compte totes aquestes qiiestions i, per tant, considerar les dife-
réncies culturals, les lingliistiques, les religioses i la concepcioé sobre les percepcions de salut i el
concepte de sistema de salut de la poblacié immigrant ja que aquestes diferéncies suposen moltes
vegades una barrera a 1’accés al sistema de salut incidint, desfavorablement, en la salut d’aquestes
persones, en funcié de la mala utilitzacié dels serveis i a la qualitat d’aquests.

Per ultim, s’ha de tenir en compte que el govern de I’Estat ’any 2012, és a dir I’any que es
comenga la recollida de dades del present estudi, va elaborar un decret llei (reial decret 16/2012)
en el que s’excloia I’assisténcia basica de salut a aquelles persones estrangeres que no tinguessin
la situacion juridica en regla i només podien optar al servei d’urgeéncies. Actualment €s un escenari
que ha canviat ja que a partir de I’any 2015 1’accés a la sanitat publica especialitzada ha canviat a
Catalunya ampliant aquest dret a les persones estrangeres en situacio juridica irregular acreditant,
pero, un empadronament minim i continuat de tres mesos' 1 altres Comunitats Autonomes també
ho han modificat.?

1.4. I’atencio especialitzada en salut mental a 'immigrant

Com en el cas del sistema de salut, I’atencié cap a I’'immigrant en I’ambit de la salut mental
no difereix, en termes generals, del de la poblacio general, és a dir, hi ha una atencié normalitza-
da i integradora en el sistema de salut mental (Departament de Salut, 2011). Pero, com en altres
especialitats meédiques 1 socials, hi ha especificitats per atendre al col-lectiu immigrant com hem
comentat.

A nivell de servei psicologic i psiquiatric especific en I’atencidé de persones immigrants
només hi ha un servei especialitzat en tot Catalunya, ¢s el SAPPIR (Servei d’Atencié Mental als
Immigrants 1 Refugiats) en el qual s’ofereix una atenci6 especialitzada i depen de la Fundacio
Hospital Sant Pere Claver. Sobretot, fan un treball psicologic amb les persones immigrants o refu-
giades que estan en situacions d’estres cronic i d’exclusid social, tanmateix ofereixen assessora-

1. http://www.ara.cat/societat/immigrants-podran-atencio-medica-especialitzada_0_1400260062.html

2.http://politica.elpais.com/politica/2015/08/25/actualidad/1440518530_361012.html
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ment i supervisio a les institucions sanitaries, escoles, instituts d’educacio secundaria, associacions
d’immigrants, serveis socials 1 ONGs. Estan en permanent contacte amb les institucions publiques
vinculades a la migraci6 tant a nivell de Catalunya, d’Espanya com a nivell internacional. Tenen
també com objectiu la creacio i I’execucid de programes d’atencio primaria per a la promocio i la
prevencid de la salut per abordar el dol migratori (SAPPIR, 2012)

Cal esmentar que existeix un altre dispositiu a la ciutat de Barcelona per a la salut mental
dels immigrants i refugiats que depen del Parc Sanitari de Sant Joan de Déu pero no es considera un
servei independent del CSMA de Ciutat Vella que és on esta ubicat. El programa es diu Atencid a la
Salut Mental de les persones Immigrades (SATMI) 1 t€ com objectius donar atenci6 a la salut men-
tal de les persones immigrades amb patologia mental derivada del procés migratori i també donar
suport especialitzat a la xara social 1 sanitaria que les atén per millorar les competéncies culturals
dels professionals en el tractament de les persones immigrades (SATMI, 2014).

1.5. Les competéncies culturals del professional sanitari

L’atencid assistencial t€ implicites unes bases fonamentals que tenen a veure amb 1’epistemolo-
gia (com s’estructura el coneixement) i I’hermencutica (relacionada amb els filtres interpretatius).
Collazos 1 Qureshi (2011) sostenen que els professionals que atenen a pacients immigrants han de
poder ser conscients dels seus prejudicis racials i les seves preconcepcions sobre quin hauria de ser
el procés optim d’aculturacié. Es a dir, en el procés assistencial s’ha de tenir en compte els diferents
sistemes de creences que entren en interrelacio pero, també, altres factors que configuren la identi-
ficaci6 amb I’altre i no tenen a veure amb la cultura, per exemple, els aspectes socials com 1’edat,
el génere, el nivell d’estudis, entre d’altres (Bermann et al., 2009).

Aquestes qiiestions estan intimament relacionades amb la satisfaccio dels pacients amb el
sistema de salut. Berlin i Fowkes (1983), senyalen que 1’¢xit de la comunicacié intercultural ha
d’incloure cinc elements durant el seu procés: escoltar, explicar, recon¢ixer, recomanar 1 negociar.
Els autors afirmen que tot i que el llenguatge pot ser una barrera important en la comunicacié en
els seus aspectes gramaticals, simbolics 1 semantics, no constitueix un obstacle absolut en la relacid
professional 1 pacient si els professionals estan oberts al dialeg 1 coneixen, en part, la cultura medica
dels seus pacients aixi com les denominacions de la malaltia, la relacio entre els habits i la cultura,
la dimensi6 corporal del patiment, entre d’altres (Berlin i Fowkes, 1983).

Una altra estrategia de salut intercultural és el desenvolupament de la validacio 1 la negoci-
aci6 cultural entre els pacients i els professionals. La validacié entesa com la legitimitat del model
de salut 1 malaltia del pacient considerant el context cultural on s’insereix el model (Alarcén, Vidal,
Rozas, 2003; Teal, Street, 2008). La validaci6 cultural no significa que el professional comparteixi
el mon simbolic del pacient, sin6 que el comprengui, respecti i inclas integri alguns elements cul-
turals que consideri rellevants pel procés de recuperacid del malalt (Alarcén, Vidal, Rozas, 2003).

En un estudi realitzat a Catalunya amb poblacido magrebi (Saura, Sufiol, Vallejo, Lahoz,
Achotegui, el Manouari, 2007) en relacio a la satisfaccio del sistema sanitari assistencial, posava
de manifest que els pacients consideren que reben informacid perd un 30% dels casos no la com-
pren adequadament. Respecte les diferéncies culturals i religioses, els resultats mostraven que els
pacients magrebins consideren que els professionals sanitaris tenen un baix respecte sobre aquestes
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qiiestions, ¢és a dir, que perceben que no les tenen massa en compte.

Cada vegada més els autors manifesten la importancia de donar formacioé i entrenament
sobre el fet cultural als clinics 1 fer tractaments més especifics per comprendre millor i no cronificar
la simptomatologia psicopatologica i millorar la relaci6 assistencial (Achotegui, 2002; Agoras-
tos, Haasen, Huber, 2012; Balkir, Barnow, 2013; Bennegadi, 2009Qureshi et al., 2013; Qureshi,
Eiroa-Orosa, Jos¢, 2013; Salaberria, Sanchez, De Corral, 2009; Rajan, Rappaport, 2011; Shea,
Yang, Leong, 2010).

Els autors (Qureshi et al., 2013) apunten que €s important 1’actitud integradora del profes-
sional sanitari, en el sentit d’integrar el punt de vista antropologic i clinic a més a més d’escoltar
el discurs del pacient. Aquesta necessitat es fa més evident en els pacients d’origen arab o asiatic,
els quals sovint, necessiten un intérpret perque puguin exterioritzar el seu moéon emocional 1 aixi no
confondre’l amb un discurs psicopatologic (Achotegui, 2002; Balbo, Pis-Diez, 2007).

La competeéncia cultural engloba, entre altres coses, conéixer el sistema simbolic del paci-
ent en relaci6 a la salut i a la malaltia (Martinez, Garabato, Martinez, 2004). Pero ens trobem que
els estudis sobre els sistemes de creences 1 de percepcid de malaltia dels pacients de salut mental
immigrants en els diferents paisos i, en concret, a I’Estat Espanyol és escassa com ampliarem en
’apartat especific sobre els sistemes de creences. De la mateixa manera, també ho ¢és I’adaptacio
dels instruments de mesura 1 de diagnostic segons la cultura (Braca Beraldl, Mencacci, Murri,
Mimmi, Allegri, Mazzi Menchetti, Tarricone, 2014; Iliceto et al., 2013; Saraga, Gholam-Rezaee,
Preisig, 2013; Zandi, 2013).

En aquest sentit, diversos autors (Caplan et al., 2011; Caplan et al., 2013; Cardoso, Gol-
bach, 2015; Qureshi, Collazos, 2006; Bermann, 2009; Collazos i Qureshi, 2011; Ellis, 2015; Na-
varro-Lashayas, 2014; Maupin, 2012; Olusesi, 2008; Tarakeshwar, 2013; Teal, Street, 2008; Wolf,
2014) senyalen la necessitat d’investigar en aquesta direccid dins I’ambit de la salut mental de
I’immigrant.

1.6. El sistema sanitari dels paisos d’origen: els models de
Romania i Marroc

Com hem comentat, els models sanitaris que tenen de referéncia les persones nouvingudes ¢€s
important tenir-les en compte per comprendre alguns dels comportaments que tenen en relacié a la
utilitzacio dels dispositius del sistema sanitari del pais receptor.

Es mostraran els models sanitaris de Romania i del Marroc perque son les nacionalitats que
tenen més representativitat de poblacio en la comarca del Bages.

Model sanitari romanes

Romania presenta uns indicadors de salut relativament similars als d’altres paisos de la zona
(Bulgaria, Montenegro, Sérbia i Hongria) segons les estadistiques sanitaries mundials de I’OMS
(World Health Organization, 2008). Perd en comparaci6 al conjunt de paisos que integren 1’Unid

43



Introduccié

Europa, és sensiblement pitjor. A mode d’exemple, I’esperanca de vida és de 69 anys per els homes
i de 76 per les dones i la probabilitat de morir abans d’arribar als 5 anys d’edat (per 1.000 nascuts
vius) és de 16 en front a 4 a Espanya (Lopez i1 Saez, 2009).

Els nivells de salut de la poblacié romanesa han anat canviant al llarg dels anys en funcio
del model sanitari del moment segons 1’estat politic del pais. Fins els anys 60 del segle passat els
indicadors de salut, en termes generals, eren relativament comparables als dels paisos europeus
occidentals pero després d’aquest periode fins el 1990 van anar empitjorant. Actualment el sistema
sanitari es troba en un procés de rapida transformaci6 positiva perd encara presenta mancances a
causa, en part, de les etapes anteriors (Vladescu, Scintee i Olsavsykz, 2008).

Cal precisar que Romania t¢ una llarga tradicid d’assisténcia sanitaria organitzada i que
entre la I 1 la II Guerra Mundial es va constituir un sistema d’asseguranca social basat en el model
del Bismarck que consisteix en que els treballadors d’empreses industrials, comerciants, empresaris
1 les seves families 1 els treballadors autonoms eren assegurats. EI complement era pagat en pro-
porcions iguals per empresaris i treballadors. L’any 1949, amb la instauracié del sistema socialista,
es va anar cap a una transicié gradual cap el sistema anomenat Semashko el qual va durar quatre
decades. Aquest era el sistema, abans del 1989, tipic en els paisos de I’Europa Central 1 Oriental ca-
racteritzat per I’Estat com a element central del sistema, qui proveia de serveis a tots els ciutadans
deixant poca o cap eleccio per part de I’usuari perd procurant aconseguir un alt nivell d’equitat que,
en la practica, no es va materialitzar (Vilnoiu 1 Abagiu, 2003).

A partir dels anys 90, amb la revolucid de 1989, va haver un canvi que va afectar a tots els
sectors, per tant, tamb¢ al sanitari, millorant certs aspectes 1 agreujant-ne d’altres. Es va produir un
agreujament en les desigualtats socials 1, per tant, va disminuir el nivell de la qualitat de vida dels
segments més vulnerables de la poblacio. En termes generals, va comportar un empitjorament del
nivell de salut dels ciutadans (Vladescu et al., 2008).

Actualment el sistema sanitari té bastants deficits com ara la poca inversio en I’assisténcia
sanitaria, la prestacid €s centralitzada 1 no equitativa en els recursos (es fan pagaments directes
per alguns medicaments i serveis, es fan privilegis relacionats amb la posicio politica o social), es
fa un excessiu Us de I’ambit hospitalari amb una manca de personal sanitari (Romania és un dels
paisos europeus amb una menor densitat de professionals sanitaris), infraestructura i medicaments
(Backman, 2008).

De fet, segons els autors (Vladescu et al., 2008) la tendéncia del sistema de salut, tot i que
ha estat modificada freqiientment segons els partits politics governants, esta marcada per la pri-
vatitzacio i la subcontractaci6 d’infraestructures i de serveis sanitaris i el suport a la creacié d’un
sistema privat de salut

Pel que fa a la salut mental del sistema sanitari hi ha una ratio de professionals especialitzats
semblant a la de I’Estat Espanyol i, depenent del tipus d’especialitat, inclts superior (Vicente i Ber-
dullas, 2007). Per 100.000 habitants, la taxa de psiquiatres és de 6,5 a Espanya i de 4,1 a Romania;
la taxa de psicolegs és de 4,3 a Espanya i de 4,5 a Romania; i la taxa de professionals d’infermeria
especialitzada en salut mental és de 9,9 a Espanya i de 8,9 a Romania.
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Model sanitari marroqui

El Marroc ha tingut diferents etapes en relacio al sistema sanitari degut a la transicié demo-
grafica i epidemiologica, per una banda, i la falta de financament per una altra. Aquestes etapes es
poden diferenciar en tres periodes (Bermann i Lurbe, 2006):

El primer periode (1959-1980) amb I’aplicacié del Sistema Sanitari incloia plans de desen-
volupament com la infraestructura basica, I’estructura d’un ens centralitzat per a la gestid 1 la lluita
contra les epidémies. En termes generals, a finals dels anys setanta, 1’organitzacié dels sistemes de
salut en molts paisos en desenvolupament es basava en dos factors: un sistema public totalment
organitzat i estaven finangats per 1’Estat i un sistema privat amb finangament independent.

El segon periode (1981-1995) va estar caracteritzat per la necessitat del pais, de la mateixa
manera que en altres paisos del Magrib, de dur a terme reformes en el sistema a causa de la crisi
financera dels anys vuitanta. Entre elles van haver restriccions pero també es van gestionar millor
els recursos enfortint el Sistema Nacional Sanitari i la Xarxa d’ Assisténcia Basica.

El tercer periode (1995-2000) va estar caracteritzat per I’obertura de debat sobre la reforma
del sistema sanitari per tal de reestructurar els serveis i controlar el seu finangament. En aquest sen-
tit, ’any 2000 I’OMS (World Health Organization, 2006) va ajudar a crear un marc conceptual del
sistema sanitari en el que, per primera vegada, es va dissenyar un pla que avaluava els resultats dels
diferents sistemes sanitaris i identificava les millores necessaries. En aquest nou marc de reformes
qualsevol sistema sanitari havia de tenir en compte, en termes generals: la millora de 1’estat de salut
de la poblacid i I’establiment d’ una contribuci6 financera justa.

L’any 2006, després de varis intents de reformar el sistema sanitari, el Ministeri de Sanitat,
adopta la llei coneguda com AMO (A4ssurance Maladie Obligatoire) amb la finalitat d’apujar I’as-
sisténcia universal d’un 17% a un 34% de la poblacid. D’aquesta manera es potenciava I’ igualtat,
el desenvolupament i la millora dels serveis i la creacié d’un equilibri financer.

En el Marroc, I’organitzacio del sistema d’atencid sanitaria es basa fonamentalment en dos
sectors: el sector public, representat principalment per el Ministeri de Sanitat i els Serveis Sanitaris
de les Forces Armades Reials i el sector privat que pot ser de caracter lucratiu i no lucratiu (World
Health Organization, 2006).

El sistema sanitari del Marroc, com hem vist, ha millorat en els Gltims anys doncs han aug-
mentat les infraestructures 1 han disminuit la ratio de pacient pel personal sanitari pero encara hi ha
alts nivells de mortalitat infantil i juvenil (World Health Organization, 2006). Persisteixen malalties
transmissibles degudes a les males condicions d’higiene en I’ambit public i comunitari, creixen
les afeccions propies de les poblacions industrialitzades com els accidents de trafic, les malalties
cardiovasculars, els accidents laborals, els cancers, els problemes de salut mental, 1 augmenten les
desigualtats entre els estaments socials de la poblacid. A més a més, el sistema de la seguretat so-
cial t¢ importants llacunes ja que una gran majoria de la poblacio treballa en el mercat no regulat,

¢s a dir, sense contracte, per tant sense cotitzar a I’Estat i es troba sense dret a un sistema de salut
adequat (Casas, Collazos, Qureshi, 2009).
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Pel que fa a I’estructura de 1’atenci6 de la salut mental també ha anat modificant-se com la
sanitat en general (Moussaoui, 2007). Aqui, també hi consten dos sectors, el public i el privat, i el
tipus de finangament no divergeix del sistema sanitari general. Tot i que també ha anat millorant
el subsistema de salut mental, la ratio de professionals especialitzats per la poblaci6 (sobre els 30
milions d’habitants) és escassa. Per una ratio de 100.000 habitants hi ha 1,02 psiquiatres en tot el
Marroc (s’ha de tenir en compte que fa trenta anys endarrere hi havia una desena de psiquiatres en
tot el pais front uns 350 actuals), 0,17 psicolegs clinics, 2,17 professionals d’infermeria especia-
litzada en psiquiatria, 0,01 treballadors socials i 1,53 en la categoria d’altres professionals (World
Health Organization, 2006).
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@ EL PROCES D’ACULTURACIO

El terme aculturacio s’ha emprat, per una banda, per comprendre millor el procés en el que
varies cultures i comunitats entren en contacte i, per una altra, poder definir I’ajustament d’aquests
canvis adaptatius de les persones implicades i les societats receptores (Organista, Organista i Kura-
saki, 2002; Trimble, 2002). Es un concepte que s’ha convertit en un eix important en la psicologia
transcultural (Berry, 2003) pero té el seu origen en les ciéncies socials i comportamentals principal-
ment en els camps de I’antropologia i la sociologia (Trimble, 2002).

Berry (1990) defineix 1’aculturacié com el procés mitjancant el qual les persones canvien, sent
influides pel contacte amb una altra cultura, 1 participant en els canvis generals de la propia cultura.
Berry considera que el procés d’aculturacio es dona en les dues cultures que entren en contacte,
encara que una d’elles, la subordinada o minoritaria, rep més influéncia que 1’altra, la dominant o
majoritaria. En efecte, en ’actualitat hi ha el consens que I’aculturaci6 és un procés de canvi bidi-
reccional en el que estan implicats tots els grups (Azurmendi, Bournis, Ros 1 Garcia, 1996; Berry,
1990; Bourhis, Moise, Perrealult i Senécal., 1997; Navas et al., 2004) encara que es considera que
la influéncia és major en la poblaci6é immigrant (Berry, 2005; Ward, Bochner i Furnham, 2001).

L’estudi del procés d’aculturacio pot realitzar-se des de diferents disciplines i, per tant, exis-
teixen diferents perspectives del fenomen 1 diferents models que expliquen les situacions per les
que passen les persones immigrants, a banda, de la diversitat de trajectories 1 persones immigrades
(Trimble, 2002).

La majoria dels treballs, pero, recullen tres aspectes per les que passa qualsevol persona immi-
grada en el procés d’aculturacid: la sensaci6 de pérdua per haver deixat el pais d’origen (el dol),
les implicacions que té contactar amb una altra cultura i la societat receptora (xoc cultural), i les
dificultats socioeconomiques i legals que sovint es troba la poblacié que ha emigrat.

El procés migratori comporta una multitud de canvis que afecten a totes les persones que, de
forma directa o indirecta, estan implicades en dit procés. Per tant, les persones protagonistes en la
immigracio, els familiars, els amics 1 la societat receptora estan implicats, tot i que, no impacta de
la mateixa manera en elles (Trimble, 2002).

Les persones que emigren ho fan amb I’esperanga de progressar, millorar la situacié economica,
politica, la formacio, entre d’altres. Perd amb aquestes oportunitats i guanys de la nova experiéncia
també es troben amb les perdues vinculades amb tot el que es deixa en el pais d’origen, la cruesa
del viatge o les dificultats que s’han d’enfrontar en el nou entorn.
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Per altra banda, les persones que es troben en la societat receptora, de la mateixa manera que
I’immigrant 1 les families que es queden al pais d’origen, guanyen 1 perden coses (Pdez i Zlobina,
2007). La poblacié autoctona ha d’acostumar-se a conviure amb la diversitat cultural, és a dir, amb
les diferents formes de pensar, de sentir o d’actuar que sovint no son les mateixes i poden resultar
dificils de comprendre o d’acceptar, poden alterar I’homogeneitat cultural i inclis pot donar la sen-
sacio que la identitat etnica o cultural esta amenacada.

Es per aquest motiu que hi ha hagut la necessitat d’estudiar la relacié entre la poblacié autoctona
1 immigrant vinculada als contactes interculturals, a les actituds i a les estratégies que els col-lectius
despleguen en aquest procés.

1. El dol migratori

El fet d’immigrar, com hem comentat, porta implicit una separacio de tot allo que és important
per una persona i quan arriben al pais receptor es troben en una situaci6 de dol derivada d’aquesta
separacio (Achotegui, 2002).

Entenem per dol el procés de reorganitzacio de la personalitat que es dona quan es produeix
una pérdua important. Aquest procés d’elaboracid del dol es manifesta per una série de reaccions
fisiques, emocionals i socials que, a nivell simptomatologic, es poden mostrar de forma psicologica
o somatica (Tizén, Salamero, Pellegero, Sainz, Achotegui, San José i Diaz-Munguira 1993).

Achotegui (2008) considera que les persones estem preparades per tolerar les emocions vincu-
lades al dol migratori doncs €s una practica inherent a I’ésser huma pero que la dificultat d’elabo-
raci6 del dol i, per tant, la seva potencialitat psicopatogena, rau en els tres tipus de dol que 1’autor
diferencia en:

[] el simple que es produeix en bones condicions i pot ser superat
[] el complicat que es dona quan hi ha dificultats importants per la resolucié del dol

[1 el dol extrem que supera les capacitats d’adaptacio de la persona i, per tant, no és elabo-
rable, €s excessivament problematic.

En els ultims anys les circumstancies que viuen els immigrants son tan intenses que arriben
a superar la capacitat d’adaptacio de les persones i, per tant, es troben en una situacié de dol extrem
(Achotegui, 2004, 2011).

El dol migratori, segons els autors (Achotegui, 2000, 2002; Boss, 2002; Falicov, 2002; Gon-
zalez, 2005), té unes caracteristiques especifiques que el fan diferent a altres tipus de dol definint-lo
com una perdua parcial recurrent, multiple, ambigua i transgeneracional.

Es reconeix parcial perqué les pérdues no sén completes i irrecuperables. Els elements que
produeixen la perdua no desapareixen absolutament tot i que no siguin accessibles immediatament
0 no estiguin presents. En una migracié sempre es poden tenir fantasies de retorn al pais d’origen o
de plans d’un viatge futur. Aquesta caracteristica es diferencia del dol total que es produeix quan es
perd alguna cosa definitivament com pot ser la mort d’una persona estimada o un aspecte de salut
(Boss, 2002).
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Es considera que €s recurrent en la mesura que la reactivacié dels sentiments lligats a tot el que
la persona ha deixat endarrere es dona facilment. Aquesta caracteristica és conseqiient a I’anterior,
¢s a dir, si per exemple la persona té noticies del pais d’origen o ha contactat amb la familia d’alla
0 es troba amb altres compatriotes es reactiven els sentiments de pérdua. En aquest sentit es fa més
dificil I’elaboraci6 (Achotegui, 2002).

Es tracta d’ un dol multiple (Achotegui, 2000, 2002) o extens (Boss, 2002) perque el procés
migratori abasta moltes arees de la vida de la persona. Achotegui (2000, 2002) descriu set tipus
de dol que comporta el fet d’emigrar: el dol per la pérdua de la familia i dels amics, de la llengua,
de la cultura, de la terra, de 1’estatus social, del contacte amb el grup €tnic i de la percepcio de la
integritat fisica.

Per altra banda, aquestes pérdues influeixen també en la familia que es queda al pais d’origen i
en les generacions posteriors (Boss, 2002).

Per ultim, Boss (2002) ha descrit la caracteristica de dol ambigu en tant les emocions experi-
mentades sovint son molt contradictories. Es dona tristesa i alegria, perdues i restitucions, abséncia
1 presencia que fan que les perdues siguin ambigiies, incompletes, posposades 1 afavoreix que el dol
sigui perpetu (Falicov, 2002).

2. La influéncia de la cultura en I’elaboracio del dol

S’han realitzat diferents estudis per constatar si, de la mateixa manera que els ritus funeraris di-
fereixen entre les cultures, si I’expressio de les emocions i els sentiments també son diferents entre
les cultures (Eisenbruch, 1984).

Existeix la discussié de quines emocions son universals i quines particularitats hi ha en cada
cultura. Eisenbruch (1984) considera que la cultura influeix en la interpretacié del dolor de la pér-
dua i en la forma d’afrontar-lo més que en el dolor mateix.

Els estudis d’ Ekman (1972) i1 de Izard (1977) van evidenciar 1’existéncia de sis expressions
facials universals d’emoci6: 1’enuig, el disgust, el temor, la felicitat, la tristesa i la sorpresa. Anys
més tard, Ekman i Friesen (1969) van demostrar una setena, el menyspreu.

En la revisio realitzada per Matsumoto (2001) sobre aquest debat, es troben les analisis dels
resultats dels treballs que es basen en les diferents postures i conclou que la universalitat trobada en
algunes emocions coexisteix i esta d’acord amb el que sostenen altres treballs on defensen que les
emocions estan vinculades a uns codis lingliistics 1 a una manifestacio i percepcio de les emocions.

Prenent la tristesa com 1’emoci6 representant en el dol i considerant les principals classifica-
cions sobre les emocions (Ekman i Friesen, 1986; Evans, 2002; Izard, 1971) es pot afirmar que
la tristesa €s universal, és a dir, és experimentada i reconeguda per tots els grups culturals el que
permet el seu estudi 1 comparaci6 transcultural.

Existeix una altra dimensi6 important a tenir en compte, a part de les universals (experimentar
1 reconeixer), que €s la forma en com s’exterioritza I’emocio. En cada cultura, com hem esmentat,
existeixen uns codis, unes regles culturals que regulen el que €s apropiat o no, és a dir, quan I’emo-
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ci6 s’ha de mostrar o s’ha de reprimir o inclis quan s’han de manifestar emocions que no se senten
(Diener, 1984; Markus i Kitama, 1991).

Hofstede (1991, 1999) va definir les dimensions culturals en: feminitat-masculinitat, distancia
jerarquica, evitaci6 de la incertesa i individualisme-col-lectivisme (veure Taula 5). Aquesta classi-
ficacid ha permes a altres estudis complementar i explicar les diferéncies en 1’expressié emocional
segons les dimensions culturals de cada societat. Hofstede (1991, 1999) sosté que en les cultures
amb escas control d’incertesa no es tolera bé la mostra d’emocions, mentre que en les que hi ha un
fort control, com en les cultures individualistes, les persones tendeixen a ser més expressives. Per
un altre costat, les persones de societats amb baixa distancia jerarquica manifesten els seus senti-
ments més lliurement i, en canvi, en cultures d’alta distancia, aquest fet es podria considerar com
una falta de respecte, en les quals esta més acceptat mostrar només aquelles emocions que marquen
I’estatus social. Per ultim, en les cultures femenines s’expressen més les emocions no competitives
1 de recolzament als demés.

Taula 5. Caracteristiques de les societats femenines i masculines

Masculina Femenina

Dhiferéncia marcada entre Complementarictat dels
ECNCS SCACS

Individualizta Relacions comunals

Rendiment i competitivitat Cooperacio i cura dels
feiles

Més normativa Més permissiva

Fort: Flofstede (19681)

A partir de les dimensions de Hofstede (1991) es van realitzar estudis en diferents contextos
(Basabe et al., 2000; Basabe, Zlobina 1 Paez, 2004; Fernandez, Carrera, Sdnchez 1 Paez, 2002;
Fernandez, Zubieta i Péez, 2001; Zubieta, Ferndndez, Vergara, Martinez i Candia, 1998) els quals
van confirmar i recolzar les troballes de I’autor.

Hofstede (1991), identifica els diferents grups culturals formats per les persones procedents de
paisos de Llatinoamérica i del Magrib com grups col-lectivistes, femenins, d’alta distancia jerar-
quica 1 amb alta evitacid de la incertesa. Les diferéncies de la poblacié del Magrib en relacio a la
llatinoamericana recauen en les puntuacions més altes en la distancia jerarquica i més baixes en
I’evitacid de la incertesa. En canvi els llatinoamericans, en termes generals, destaquen més en el
col-lectivisme 1 en la masculinitat.

Aquestes diferéncies es poden observar en les diferents manifestacions emocionals segons el
grup cultural, com les emocions de tristesa i solitud, les quals es poden catalogar com a personals
1 no competitives segons Hofstede (1991) (veure apartat Representacions de la salut en altres cul-
tures).
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Per altra banda, de la mateixa manera que s’han descrit diferents etapes o fases del procés de
dol per la mort d’una persona propera (Kliiber-Ross, 1975; Bowlby, 1980), tamb¢ en 1’ambit de
I’emigracié Brink i Saunders (1976) van descriure les etapes: lluna de mel, etapa depressiva, adap-
tacid i rebuig de la cultura d’origen les quals tenen a veure amb el xoc cultural que analitzem a
continuacio.

3. El xoc cultural

Partint de la base que una cultura esta constituida per un conjunt de paraules, de gestos, d’ex-
pressions, de costums, per un idioma i unes creences que influeixen conscient i inconscientment
(Oberg, 1954). La persona quan s’instal-la en un nova societat contacta amb una o altres cultures el
que suposa un mode de funcionament diferent al que coneixien i manejaven abans d’emigrar (Brink
i Sunders, 1975).

Les diferéncies entre les cultures, és a dir, entre les normes, els rols, les creences 1 els valors
compartits produeixen 1’anomena’t xoc cultural. Aquest concepte s’utilitza per a descriure 1’estat
general de depressio, frustracio i desorientacié de la gent que viu en una nova cultura (Smith 1
Bond, 1993). Va ser definit per 1’antropoleg Oberg (1954) com la pérdua dels simbols familiars 1
d’interaccio social que comporta la modificacié d’una serie de recolzaments que provoquen sen-
timents de frustracié i d’ansietat 1 reaccions fisiologiques i emocionals. Després del xoc cultural,
segons Oberg (1954), sorgeix la necessitat d’afrontar la nova situacio que, per una banda, qiiestiona
el que la persona ha aprés 1 valorat al llarg de la seva vida 1, per una altra, necessita I’adquisicio de
nous coneixements i habilitats per actuar de forma adequada en la societat receptora.

Oberg va rebre diferents critiques. Furnham 1 Bochner (1982) critiquen la proposta d’Oberg
perque argumenten que el xoc cultural sobretot es produeix en les transaccions socials, per tant, en
els intercanvis entre persones. Berry i Kim (1988) suggereixen que el més apropiat és parlar d’es-
trés d’aculturacié perque €s un concepte que es vincula directament amb els models d’estres 1 els
objectes d’estudi de la psicologia transcultural.

4. Les actituds d’aculturacio

Les actituds d’aculturacio fan referéncia a les preferéncies que mostren les persones cap a
la cultura receptora i cap a la cultura d’origen. S ha de diferenciar entre, les actituds, que serien els
desitjos d’aculturaci6 o el que les persones farien si poguessin triar, i les estratégies que serien els
comportaments o el que realment es realitza (Berry, 2005; Navas, Garcia, Rojas, Pumares i Cua-
drado, 2006).

Hi ha diferents tipus de models que han anat des dels models unidireccionals, ¢és a dir, els
que consideren que només la persona immigrant fa el procés d’aculturacio, fins els models bidirec-
cionals en que s’impliquen totes les persones, comunitats i societat que entren en contacte.

Gordon el 1964 entenia el procés aculturatiu de forma unidireccional, és a dir, en un extrem
situava la cultura minoritaria de I’immigrant i en 1’altre, la cultura majoritaria. E1 Model Unidi-
reccional d’Aculturacid proposava una relacido d’exclusio per passar d’una cultura a 1’altra. Es
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considerava el procés d’aculturaci6 reeixit quan s’arribava a la plena assimilacio, és a dir, quan el
subjecte s’integrava en la cultura receptora. En aquest model s’atribuia el fracas, si no es donava
I’assimilacio, a el propi immigrant. Es a dir, Gordon plantejava un model que només tenia en comp-
te ’immigrant en aquest procés d’aculturacio.

Les investigacions posteriors, realitzades en la década dels 70, van demostrar que I’adapta-
cio no es realitzava de forma lineal i es van proposar models d’avaluacio més complexos (Sabatier
i Berry, 1996). En concret, Berry (1977) va ser el primer en introduir la identitat étnica com element
positiu i facilitador de I’aculturaci6. Al mateix temps va ressaltar la importancia de 1’actitud oberta
de I’immigrant front la nova cultura. L’orientacié cap a la cultura receptora i el grau en que man-
tenen la seva propia tradicio cultural han de ser mesurats de forma independent, dues dimensions
separades enlloc de dos extrems d’un continu (Navas et al., 2004).

Berry (1977) proposa doncs el Model Bidimensional d’Aculturacié que inclou 1’analisi de
la identitat etnica de I’immigrant i la seva actitud integradora amb el nou grup étnic per explicar el
procés d’aculturacio.

Les investigacions desenvolupades a partir d’aquest model s’han centrat en tres elements:
les actituds d’aculturacio, que fan referéncia a la manera en que els immigrants desitgen mantenir
la seva propia identitat i, al mateix temps, relacionar-se amb els demés grups en la societat d’aco-
lliment; els canvis concrets en comportaments o maneres de viure en la nova societat; i finalment,
[’estres d’aculturacio, que és el nivell de dificultat que experimenten les persones per afrontar la
nova situacid (Berry, Kim, Minde et al., 1987; Navas et al., 2006).

En el model de Berry es representen quatre possibles actituds o estrategies d’aculturacié que
manifesten els immigrants (Berry, 1992; 1997): I’assimilacio que és el desig d’abandonar la identi-
tat cultural d’origen i orientar-se cap a la societat receptora. L’ opcid d’integracio que implica que la
identitat cultural especifica del grup es manté perd que, simultaniament, es produeix un moviment
en el si del grup per convertir-se en part integrant de la societat d’ acollida. La segregacio, la qual
no es contemplava inicialment en el model pero va ser inclosa posteriorment, que representa que
una mateixa estratégia podia estar adoptada de forma voluntaria o imposada depenent de 1’origen
de les eleccions i poders que determinen la situacio. L'tltima opcio, la marginacio, es caracteritza
pel retraiment 1 la distancia respecte a la societat receptora, amb el sentiment d’alienaci6, de perdua
d’identitat 1 d’estrés lligats a ’aculturacio. En aquest cas, els individus o grups perden el contacte
cultural i psicologic tant amb la societat d’origen com amb la societat d’acolliment. L’exclusio té
les mateixes conseqiiéncies que la marginacio perd ve imposada per la societat dominant, apartant
el grup minoritari de qualsevol possibilitat tant de mantenir la propia identitat com d’introduir-se
en la nova societat.

En aquest sentit, Navas i el seu equip (2004) senyalen que és necessari fer estudis en cada
pais i cada regi6 per a comprendre el funcionament del procés d’aculturacid. Aquesta afirmacio
sorgeix de la propia necessitat de I’equip de Navas en les seves investigacions en quant I’abséncia
d’un marc teoric unificat. Per aquest motiu, van elaborar un model d’aculturacié ampliat (MAAR)
en el que recullen les diferents aportacions teoriques (Horenczyk, 1996; Moghaddam, Taylor i La-
londe, 1987; Piontkowski et al., 2000) que es poden resumir en tres elements i dos més que aporten
Navas et al. (2004) (Taula 6):
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Taula 6. Elements del model del procés d’aculturacio de Navas et al.

Els cing elements del proces d'acalturacis

o Avalascid conjunta de les actituds i estratégies del ool bectiu immigrant i awtdcton
»  Incorporackd de varisbles psicosocials, comportamentals i sociodemograficues

»  Diferenciacid de la poblacid immigrant per ongen etrocalteral

s Distincid del pla real i ideal

s Corsideracid dels diferents 3mbits de la realitat sociocaltural

Fart: Mavas et al, (2004)

La proposta de subdividir la realitat cultural en diferents ambits no és nova, ja ho havien
plantejat altres autors (Berry 1990; Bourhis et al.,1997; Horenczyk, 1996) pero aquest model expli-
cita aquesta diferenciacio per ambits d’aculturacid, els quals van des dels aspectes més periferics
de la cultura fins els més centrals. L’ordre seria el segiient: el sistema politic i de govern, I’ambit
tecnologic o conjunt de procediments de treball, I’ambit economic, I’ambit social o les xarxes so-
cials, I’ambit familiar i I’ambit ideologic i de les creences.

Portes 1 Rumbault (2006) senyalen la limitacid dels models assimilatius, com el model de
Berry, per explicar com es transmeten les pautes culturals al llarg del temps 1 el perqué no tots els
individus se senten identificats amb els continguts ¢tnics d’origen. Per exemple, trobem estudis
que mostren que en algunes comunitats d’immigrants frenen la mobilitat social ascendent dels seus
fills per tal de mantenir i transmetre la seva cultura (Perlman i Waldinger, 1997). Altres estudis
(Thomson i Crul, 2007) posen de manifest que en les societats occidentals, altament segmentades 1
fraccionades, provoca que els immigrants tinguin un accés desigual a les estructures. La jerarquia 1
el poder del grup majoritari, ja sigui institucional o social, limiten 1’accés als recursos 1 dissenyen
la major part de I’estructura d’oportunitats (en diferents ambits com el treball, estatus juridic, vi-
venda, educacid o sanitat) a causa del biaix racial (Portes i Rumbault, 2006).

Portes i Rumbault (2006) estan interessats en comprendre el fenomen de la integraci6 social
en segones 1 terceres generacions i proposen un altre model: 1’assimilacio segmentada. En aquest,
els autors sostenen que els immigrants no segueixen un procés lineal a I’hora d’incorporar-se al
desti, sin6 que la seva inclusio depen del sistema d’estratificacio de la societat autoctona i de les ca-
racteristiques del grup, la combinacié d’aquestes tindra com a resultat diferents estratégies. Aques-
ta seria una explicacid del perque hi ha diferents resultats segons el col-lectiu i la societat receptora.

En el context europeu, el model d assimilacio segmentada, presenta algunes llacunes (Por-
tes i Rumbault, 2006; Thomson 1 Crul, 2007;). Quan s’estudia el procés d’adaptacié de les sego-
nes generacions es constata que es produeix de manera desigual tant en els diferents paisos com
entre els diferents grups. Per altra banda, a diferéncia de les investigacions nord-americanes, en

les europees es fa més émfasi en la influencia que té I’Estat i les seves politiques en aquest procés
(Thomson i Crul, 2007).

Per concloure apuntem que malgrat que les actituds i les estratégies d’aculturacié han sigut
un focus d’estudi en els estudis sobre migracions, en els ultims anys, esta en debat el seu poder
explicatiu 1 la seva metodologia d’estudi en diferents articles cientifics (Chirkov, 2009; Rudmin,
2009; Weinreich, 2009).
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I @ IMMIGRACIO I SALUT

Els processos migratoris comporten una serie de dificultats que poden deteriorar la salut de la
persona immigrant. En aquest capitol s’aprofundira en les caracteristiques de la salut de la poblacio
immigrant i s’exposaran les explicacions que s’han suggerit per a comprendre la vinculacid entre
el procés migratori i el malestar psicologic.

La necessitat d’estudiar la poblacié immigrant des del punt de vista de la salut 1 de la salut
mental es fa cada vegada més evident com ho mostra I’augment d’estudis en el nostre pais aixi com
també en altres paisos d’Europa (Qureshi 1 Collazos, 2006; Achotegui, 2002). Fins fa relativament
pocs anys, els estudis sobre psicologia 1 psiquiatria transcultural es duien a terme als Estats Units
i el Canada per la tradici6 multicultural dels respectius paisos i aquesta tendéncia ha anat canviant

donades les necessitats d’estudiar la poblacié immigrant en cada pais i context (Qureshi i Collazos,
2006).

1. Immigracio i salut general

Per valorar la salut d’una persona immigrada s’ha de tenir en compte diversos factors, els propis
de la historia de vida del subjecte, el del moment de la immigracio, la valoraci6 del procés migra-
tori i I’arribada al desti. Si ens fixem en la primera etapa del procés migratori hi ha tres situacions
relacionades amb 1’estat de salut que cal destacar (Espina, 2007):

a. Les particularitats de la zona d’origen (els habits dietétics, les caracteristiques fisiologiques,
els trets culturals, les diferéncies climatologiques i de 1’ecosistema).

b. Les conseqiiencies de les desigualtats socials i econdmiques entre els paisos (major prevalen-
ca d’algunes malalties infeccioses, deficits en la salut bucodental, pautes incompletes de vacunacio,
analfabetisme, entre d’ altres.).

c. Els trastorns vinculats al procés migratori (desnutricions, deshidratacions, deteriorament fisic
i emocional, estrés, entre d’ altres)

La segona etapa del procés migratori correspon a I’adaptacié a la nova situacio. En aquesta,
poden aparéixer alteracions relacionades amb deficiéncies socials 1 economiques, limitacions pel
que fa a I’accés o I's dels serveis de salut i altres situacions extremes com veurem en 1’apartat de

‘estres d’aculturacio i la Sindrome de [’estres multiple (Achotegui, . Aquest procés pot evo-
I’estres d’acult la Sind de [’est ltiple (Achot 2008). Aquest t
lucionar cap a malalties infecciones latents com la tuberculosi, trastorns relacionats amb deficits o
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descompensacions nutricionals i trastorns psicoafectius (Stompe, 2006).

En relaci6 a I’alimentaci6, sovint els immigrants estan subalimentats. Inclus, quan ja porten un
temps al pais 1 van treballant, envien el poc diner que tenen als familiars al pais d’origen i tendeixen
a menjar aliments de baixa qualitat amb un alt index en greixos 1 un de baix en proteines. També es
troben, amb freqiiencia, que no els és facil reproduir en la societat d’acolliment els habits saluda-
bles del seu pais (Achotegui, 2008).

Aquests aspectes que hem comentat poden comportar diverses dificultats dins el marc de 1’aten-
ci0 sanitaria sobretot quan es tracta d’una persona immigrant que ha arribat recentment. Algunes
d’aquestes dificultats son: les barreres idiomatiques, les diferents concepcions de malaltia, la mane-
ra d’expressar els dolors ja siguin fisics o psiquics i els diferents patrons de comunicacié (McCabe
1 Priebe, 2004; Saravanan et al., 2007).

Finalment, en termes generals, una vegada que I’immigrant s’ha adaptat al nou pais, té la si-
tuacio legalitzada 1 no s’ha intuit una situacio de desigualtat social i economica o d’estrés cronic
1 multiple, es va equiparant a la poblacié general del pais en termes d’utilitzacié dels recursos de
salut, patrons de morbiditat o activitats preventives (Espina, 2007). Per tant, els immigrants en ge-
neral no arriben malalts a Espanya, la seva vulnerabilitat comenga en el pais receptor (Jansa, 1998).

En aquest sentit, els problemes pels que consulta el pacient immigrant en els centres d’atencio
primaria son semblants als de la poblacio autoctona (Esteban, 2001; Ballesteros, Anaya, Camara,
Cémara i Ghelichkham, 2005), destacant els relacionats amb les infeccions respiratories agudes, els
problemes digestius, les cefalees 1 els simptomes osteomusculars. Segons els autors (Tizon, Sala-
mero, Pellegero, Sdinz, Achotegui, San José i Diaz-Munguira, 1993) sovint els simptomes 1 signes
son mal definits o interpretats i, generalment,. solen ser un reflex de problemes psicosomatics aixi
com tambée ho suggereixen les consultes relacionades amb els trastorns del son, mialgies, dolors ab-
dominals o toracics inespecifics 1, per aquest, motiu s’ha detectat un infradiagnostic dels trastorns
mentals comuns (Zastrow, Faude, Seyboth, Niehoff, Herzog i Lowe, 2008).

Pel que fa a la prevalenca de malalties croniques diagnosticades en la poblacié immigrant a la
Comunitat de Madrid és menor que en la poblaci6é autoctona segons I’estudi d’Esteban-Vasallo,
Dominguez-Berjon, Astray-Mochales, Génova-Maleras, Pérez-Sania, Sanchez-Perruca, Aguile-
ra-Guzman 1 Gonzalez-Sanz (2009).

Per ultim 1 per donar pas al subapartat de salut mental fem esment als estudis que apunten que
els trastorns mentals son un factor de risc per patir altres malalties i/o per empitjorar la salut gene-
ral de I’individu (World Health Organization, 2003). I també que diferents estudis mostren que la
salut mental esta intimament associada a la salut fisica i al funcionament social (Bech et al., 2003;
Ciechanowski,. Katon, Von Korff, Ludman, Lin, Simon i Bush, 2004; World Health Organization,
2003).

2. Immigracio i salut mental

La salut mental de la poblacié immigrant ha estat ampliament estudiada tot i que els resultats
i les conclusions que han arribat els investigadors son diverses i, per tant, no permeten una sola
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afirmacio sobre les conseqiiéncies en la salut mental de les persones immigrants.

Centrant-nos en la definici6 de salut mental, aquesta varia en funcié de la disciplina o pers-
pectiva que es plantegi, per aquest motiu en aquest treball ens centrem en els pressupostos de 1’Or-
ganitzacido Mundial de la Salut (OMS), de la psicologia comunitaria i de la psicologia transcultural
(World Health Organization, 1951).

L’any 1948 es va crear 1’ Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) i, en el mateix any, es
va celebrar el primer Congrés Internacional de la Salut Mental a Londres. Dos anys després, 1’any
1950, el Comite d’Experts en Salut Mental de I’OMS va definir i diferenciar els conceptes: d higi-
ene mental i de salut mental.

L’ higiene mental es refereix a totes les activitats i técniques que fomenten 1 mantenen la sa-
lut mental. I la salut mental, propiament dita, és una condicid, sotmesa a variacions degut a factors
tant biologics com socials, que permet a I’individu trobar una sintesi dels propis instints, conside-
rant-los potencialment conflictius, formar 1 mantenir relacions satisfactories amb tercers i participar
en canvis constructius en el seu entorn social i fisic (World Health Organization, 1951).

L’any 2001, I’OMS va dedicar I’informe anual a la salut mental titulant-lo The World Heal-
th Report-Mental Health: new knowledge, new hope. Posaven de manifest que els trastorns mentals
tenen una alta prevalenga en la poblacio general i constitueixen un problema de salut publica donat
el seu gran impacte en termes de dependéncia, discapacitat, carrega social, costos economics 1 sa-
nitaris (World Health Organization, 2001). Aclarien, en I’informe, que la salut mental no és només
I’abséncia de trastorns mentals, sind també¢ €s un estat de benestar en el que I’individu és conscient
de les propies capacitats, pot afrontar les tensions normals de la vida, pot treballar de forma pro-
ductiva i fructifera i és capag de fer una contribucio a la seva comunitat. Per tant, la salut mental no
¢s Unicament els aspectes relacionats amb el nivell de salut o malaltia sin6 també¢ té a veure amb la
capacitat funcional, la qualitat de vida i el benestar emocional (World Health Organitzation, 2001).

Per aquest motiu la salut mental esta relacionada amb la prevencié dels trastorns, mentals,
el tractament 1 la rehabilitacio de les persones afectades (Crespo, 2011).

Per classificar i1 diagnosticar els trastorns de salut mental, I’OMS proposa la Classificacid
estadistica internacional de malalties 1 problemes relacionats amb la salut, la CIE-10. Per altra
banda, des de 1’ Associaci6 psiquiatrica nord-americana (APA) es proposa el Manual diagnostic i
estadistic dels trastorns mentals, el DSM.

Les dues classificacions tenen algunes diferéncies perd permeten, en ambdos casos, una
comunicacio tant en la comunitat cientifica com en la professional.

A pesar del recorregut i el treball per part de I’OMS en fer programes de salut mental i
realitzar estudis epidemiologics 1 estadistics en la poblacid6 mundial respecte les malalties i els
trastorns mentals no hi ha encara programes d’intervencio especifics sobre la salut mental per a
immigrants (Achotegui, 2008).

Com ja hem comentat, els estudis sobre la psiquiatria transcultural i la simptomatologia psi-
copatologica de les persones immigrants posen de relleu forga paradoxes i resultats poc clars inclus
contradictoris (Navarro-Lashayas, 2014). S’ha de tenir en compte varies qiiestions en I’estudi de la
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salut mental dels immigrants: que els grups culturals tenen unes especificitats i unes homogeneitats,
que els processos d’aculturacid son diferents entre diferents cultures i1 diferents contextos (Berry et
al., 1987), que els diversos simptomes o trastorns descrits poden tenir diferéncies entre les cultures
1 que segons els instruments utilitzats per diagnosticar o descriure la salut de la poblacié immigrant
poden donar resultats poc homogenis (Collazos et al., 2008; Martinez i Martinez, 2006).

Per altra banda, si ens situem en 1’atenci6 assistencial de persones amb patologia mental que
porten un conjunt de vivencies migratories més o menys intenses i que pertanyen a una altra cultu-
ra, el professional de la salut té una tasca complicada amb I’atenuant de 1’escas temps que disposa
per la ratio de pacients que han d’atendre (Martinez 1 Martinez, 2006).

Algunes de les conseqiiéncies del qué hem esmentat son la dificultat en la relacio entre
professional i pacient (per I’idioma, per les diferéncies entre el sistema de creences de malaltia, les
expressions cliniques del malestar psiquic, els estressors especifics de la poblacié immigrant, entre
d’altres. Veure 1’apartat sobre les competencies culturals del professional sanitari en el Capitol 2)
1 la baixa qualitat de vida per part del pacient (Collazos et al., 2008; Martinez i Martinez, 2006).

En aquest sentit, les linies de recerca sobre aquesta tematica estan canviant amb la voluntat
de donar més eines als clinics per diagnosticar i tractar als pacients d’étnies minoritaries aixi com
donar directius alhora d’emetre politiques relacionades amb aquesta poblaci6é (Anagnostopoulos,
Triantafyllou, Xylouris, Bakatsellos i Giannakopoulos, 2016; Bermann, 2009; Derivois, 2015; Na-
varro-Lashayas, 2014).

En I’apartat segiient farem una analisi de ’evolucio de les investigacions en I’ambit de la
salut mental transcultural aixi com les hipotesis que s’han anat plantejant. Mostrarem els estudis
sobre les arees de simptomatologia més estudiades en immigrants i, finalment, analitzarem els as-
pectes sociodemografics i els clinics de la poblacio autoctona i de la immigrant.

2.1. Models i hipotesis de la salut mental dels immigrants

En primer lloc presentarem alguns treballs pioners en I’estudi de la immigracio i la salut
amb les respectives explicacions que han conclos els investigadors. I en segon lloc es descriuen les
hipotesis o els models explicatius més utilitzats en la investigacié de la salut mental de la poblacio
immigrant.

Com a preambul, fem una referéncia historica de la psiquiatria recordant que Kraepelin va
ser el primer en utilitzar el terme Psiquiatria Cultural perque constatava, en el seu treball a Java
a principis del segle XX, que de la mateixa manera que en les societats hi ha un sistema politic,
educatiu 1 economic, tamb¢ hi ha un sistema simbolic 1 semantic que influencia directa o indirecta-
ment en la manifestacié fenomenologica de les malalties mentals. Kraepelin, dins de la disciplina
de la psiquiatria cultural comparativa, relacionava els aspectes etnics 1 culturals de la salut i de la
patologia mental amb 1’objectiu d’identificar, verificar i explicar les relacions entre el trastorn men-
tal 1 les caracteristiques psicosocials que diferencien nacions, poblacions i cultures (Jilek, 1995;
Kraepelin, 2000).
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Els primers estudis que vinculaven la immigracio amb 1’estres i la salut partien de models
clinics. L’objectiu principal consistia en comparar la salut de la poblacié immigrant i I’autoctona i
afirmaven que les malalties mentals eren més freqiients entre les persones immigrants (Lasa i Mar-
tinez, 1970). Dues de les hipotesis en que es basaven els estudis eren: 1’aillament social 1 la major
vulnerabilitat com explicaci6 de pitjor salut en la poblacié immigrant, i la segona, argumentava que
les persones immigrants amb trastorns, sobretot els psicotics, tenien major predisposicio a emigrar.

Odegaard (1945) va ser un dels investigadors que més va destacar en aquests estudis. Va
definir la teoria de la seleccié natural basant-se en la segona hipotesis i en els resultats dels seu
estudi sobre immigrants noruecs als Estats Units. Odegaard sostenia que els conflictes 1 1’estrés que
comporta la condicié d’immigrant podien precipitar un trastorn mental que d’una altra manera no
hagués aparegut i, en conseqiiéncia, hi havia més casos de psicosis entre la poblacidé immigrant. Pel
que estaria parlant d’una seleccio negativa respecte a la predisposicio de la psicosis.

Odergaard considerava que per les persones amb quadres esquizoides emigrar era una op-
ci6 molt possible donat que no tenien vincles familiars prou solids i per les dificultats generals que
presentaven en relacid a I’adaptacid en la societat i la recerca a buscar estabilitat en altres indrets.
Pero també remarcava aspectes positius d’aquestes persones com I’ambici6 i la valentia per marxar
del seu entorn.

Cantor-Graae 1 Selten (2007) qiiestionen la teoria perque consideren que la hipotesi de la
seleccid negativa no pot ser la inica hipotesi per explicar els problemes de salut dels immigrants,
també apunten que la teoria no explica els problemes de salut de la segona generacié d’immigrants
1 perque les caracteristiques de les persones amb esquizofrénia no son compatibles amb els esforgos
que requereix la immigraci6. En aquest sentit, els autors sostenen que les persones que emigren a
paisos desenvolupats d’Europa haurien de tenir caracteristiques de menys risc en patir esquizofre-
nia.

Odegaard (1945) distingia entre la migraci6 transoceanica i la migracio6 interior. Conside-
rava que la primera incrementava la morbiditat mental perque les persones trencaven d’una forma
drastica la vida anterior mentre que la segona era menys extrema i, per tant, el tipus de trasllat no
era definitiu o es podia revocar amb més facilitat.

Eitinger (1959) considerava que Odegaard i altres investigadors a 1’utilitzar la poblacid
immigrant econdmica (€s a dir que marxaven del seu pais per raons de precarietat economica i de
treball) estudiaven persones que d’alguna manera havien sortit voluntariament dels seus paisos i
considerava que era necessari buscar persones que havien hagut d’emigrar a la forga per veure les
diferéncies en termes de salut mental. En aquest sentit Eitinger va realitzar els seus estudis sobre la
salut mental de les persones refugiades a Noruega i, com en altres estudis, van concloure que la sa-
lut mental de les persones refugiades era més vulnerable que la de les immigrades (Florez, Aguirre
i Ibarra., 2009; Lasa i Martinez, 1970).

Eitinger (1959) en la seva teoria de la causa social, afirmava que son els factors externs els
que més pes tenen en I’explicacio de la salut, encara que té en compte la personalitat premorbida de
les persones. La seva hipotesis apuntava per una banda que la tensié acumulada feia augmentar les
psicosis 1, per 1’altra, que I’aillament i el sentiment d’inseguretat es manifestaven psiquiatricament.

Tant la teoria de la seleccio social d’Odegaard (1945) que considerava que els problemes
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de salut eren deguts a la predisposicio de la persona donant poca importancia a les dificultats que
sorgeixen en la societat receptora, com la teoria de la causa social d’Eitinger (1959) que es centra-
va especialment en 1’estrés extrem donant poca importancia als factors personals s’han considerat
reduccionistes a ’hora d’explicar la salut mental de la poblacié immigrant.

El model multivariat de Goldlust i Richmon (1974) proposa que s’ha de tenir en compte
les caracteristiques premigratoriees, sociodemografiques i els factors postmigratoris en la societat
receptora. Aquests autors entenen que la poblacié immigrant €s heterogeénia i que esta influenciada
per una gran varietat de caracteristiques i condicions premigratories. Pel que fa a la societat, és
percebuda de manera diferent per les persones, el que provoca una gran varietat de situacions que
influeixen en I’adaptacié de la poblacié immigrant i autoctona. En aquesta interacci6 influeixen les
forces tecnologiques, demografiques, economiques, culturals 1 els factors socials de la nova soci-
etat. En aquest model els determinants pre i postmigratoris poden derivar en set categories, quatre
d’elles objectives i referents a lo extern i tres subjectives cap a aspectes sociopsicologics (Taula 7).

Taula 7. Categories del model multivariat de Goldhust i Richmon

Aspeetes ebjectius Aspectes subjectius
Ambit Esfera Aspectes Ambit Identificacié  Imfernalitzacid  Satisfaccio
econdmic cultural  socials peolitic
Experiéncies  Idiomes, Relacions Possibilitat  Processos de  Procés de camvi  Diel
soordmigues  tradicions  socials deleccid i canvi em la en actituds i immigrant
i ocupacit i simbols  {treball, yodnci, identitat valars

arganitracis, nous
mssociacioms)  partits gue
irteressin o

immigrants

Font: Goldhust 1 Richmon (1974)

La tendencia actual sobre ’etiologia de la patologia mental, en termes generals, és mul-
ticausal. Es considera que en les patologies mentals, excepte determinats factors genétics, no s’
identifiquen causes especifiques o factors de risc (o de proteccio) de patir trastorns mentals con-
crets, pero si que esta ampliament acceptat que algunes condicions o situacions influeixen en la
salut mental i en la probabilitat de patir trastorns psicologics (Lopez i Guarnaccia, 2016; Scholotz
i Philips, 2009).

Per exemple, s’ha observat que alguns factors biologics de risc presents en la infancia estan
associats a una major vulnerabilitat de desenvolupar trastorns psiquics, com son algunes variables
biologiques prenatals (malalties de la dona gestant, consum de farmacs o substancies toxiques du-
rant ’embaras, entre altres), complicacions perinatals o determinades malalties durant la primera
infancia s’ha comprovat que afecten el desenvolupament i s’han associat amb trastorns de la parla i
amb trastorns del comportament (Fonagy, Target, Gergely, Allen i Bateman, 2003). Alguns aspectes
sociofamiliars també es consideren factors de risc detectats en la infancia com, per exemple, els
conflictes o disfuncions familiars que causen un important estrés psicosocial en I’ infant i els estudis
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apunten a un increment en la probabilitat de patir problemes emocionals i trastorns de la personali-
tat (Fonagy, Target 1 Gergely, Allen i Bateman, 2003).

Per tant, en I’ambit de salut mental, podem afirmar que la noci6 de vulnerabilitat té¢ una im-
portancia relativa ja que el trastorn o la malaltia és el resultat de la interacci6 entre una susceptibili-
tat biologica (entre elles la genética) 1 una situacié ambiental, i quan aquesta interacci6 es produeix
de manera continuada al llarg d’un temps (Achotegui, 2012; Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006).

Pel que fa a la poblaci6 immigrant i la salut mental, una de les paradoxes que envolta aquest
col-lectiu és la del “ immigrant sa” que proposa que la salut mental de les persones immigrants
¢és bona a I’arribar a la societat d’acolliment, inclis millor que la de les persones autoctones, pero
empitjora amb el temps arribant a ser pitjor que la de la poblacié autoctona (Cuellar, 2000; De La
Rosa, 2002; Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014) i es segueix constatant en les segones generacions
d’immigrants (Rumbaut i Weeks, 1996).

En I’actualitat, els principals treballs realitzats sobre la salut mental de les persones immi-
grants es basen en la hipotesi de I’estrés d’aculturacio. Aquest concepte i la respectiva recerca I’
explicarem i mostrarem en el segilient apartat.

2.2. L’estres d’aculturacio

Tot 1 que ja es coneixia I’estres en el procés d’aculturacié no va ser fins el 1977 que Berry
va introduir el concepte com una continuaci6 del debat existent i per donar alternativa al terme de
xoc cultural que havia estat proposat des de 1’antropologia (veure 1’apartat d ‘aculturacio).

L’aculturacio i I’estrés d’aculturacio son efectes que estan estretament associats al fet de
migrar 1 sorgeixen en tot moviment migratori huma (Berry, 1990; Collazos et al., 2008). Per aquest
motiu, s6n conceptes ampliament estudiats en diferents poblacions immigrades i en diversos con-
textos (Collazos et al., 2008; Hovey et al., 2000).

Des de la psicologia, pero, es prefereix parlar d’estres d’aculturacio i no de procés d’acul-
turacio perque es considera que I’estrés d’aculturacié esta unit als models psicologics de 1’estres els
quals expliquen les respostes cap els estressors de ’ambient en general, com del procés migratori
en particular (Berry, 1992; Collazos et al., 2008).

2.1.1. Els models d’estres d’aculturacio

Els models que vinculen el procés d’aculturacié amb 1’estres i la salut es nodreixen de les
teories 1 dels treballs realitzats des de les corrents classiques que han estudiat I’estrés. En concret,
es parteix del model proposat per Lazarus i Folkman (1984) que defineix ’estrés com un procés
que es caracteritza per I’avaluacio i I’afrontament tenint en compte que hi ha esdeveniments vitals
(life events) que exigeixen un reajustament en la vida habitual de les persones.

Per aquest motiu, totes les troballes derivades de les teories dels esdeveniments vitals (Hol-
mes 1 Rahe, 1967) i de les teories transaccionals (Lazarus i Folkman, 1984) poden aplicar-se a
I’estudi de la immigracio.
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A continuacio, es presenten els models d’estreés d’aculturacid proposats per Berry, Kim,
Minde i Mok (1987), la modificacio realitzada per Berry (1977), el model sobre el procés d’acultu-
racié de Ward, Bochner i Furnham (2001). I, per altim, es descriura la sindrome de I’estrés cronic
1 multiple o sindrome de Ulisses proposada per Achotegui (2004) en ’apartat 3.4 sobre factors
explicatius de la salut mental associada als processos migratoris.

I. Model d’estres d’aculturacio de Berry, Kim, Minde i Mok (1997)

Berry i els seus col-laboradors (1987) elaboren un model sobre I’estrés d’aculturacio a par-
tir de les conclusions d’un treball de Berry i Annis (1974) en el que demostren que el impacte de
I’aculturacié en la salut mental pot ser evitat i que hi ha factors individuals i grupals que hi tenen
un paper en aquest procés.

Defineixen el model basant-se en 1’avaluacié de tres elements: el primer consisteix en la
descripci6 de I’experiéncia d’aculturacio, en el segon es contextualitzen els estressors que actuen
en el procés d’aculturacio, i el tercer i Gltim es defineixen els diferents nivells d’estrés d’aculturacid
que sorgeixen com a conseqiiencia dels dos primers, és a dir de I’experiencia d’aculturacié i dels
estressors (Figura 5).

EXPER]ZENCIAD‘ ESTRESSORS ESTRESD® )
ACULTURACIO ACULTURACIO
GRAN MOLT ALT
I S I l
PETIT POCS BAIX

FACTORS QUE MODERENLARELACTO ENTRELA ACULTURACIOIESTRES

Naturalesa dela societat receptora

Tipus de grups d” aculturacio

Formes d’ aculturacio

Caracteristiques demografiques i socials deles persones
Caracteristiquespsicologiques deles persones

Figura 5: Model d’estrés d’aculturacio, factors moderadors (Berry et al., 1997)

II. Model d’estrés d’aculturacié de Berry (1997)

Uns anys més tard, Berry (1997) va ampliar el model incloent altres aspectes: el contacte
intergrupal, I’experiéncia personal, els esdeveniments vitals, 1I’estres, 1’avaluacio cognitiva de la
situaci6 1 I’afrontament aixi com també variables de nivell social i individual que influeixen en
aquest procés.

A més a més va incloure elements a nivell macro i micro. A nivell macro té en compte els
factors socials, els politics 1 els demografics de la societat d’origen aixi com les actituds de la soci-
etat receptora cap els grups culturals 1 etnics 1 el recolzament social que atorguen a tots els grups.
I a nivell micro es recullen les caracteristiques de les persones i de la situacié d’adaptacio (veure
Figura 6).
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Societat d’origen Factors moderadors anteriors a la aculturacié
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Cultura
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1 1 1 1
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Societat de recepcié
Actituds P Factors moderadors durantla aculturacié
- Ideologiques Temps de permanencia
- Capa les minories Estrategies d” aculturacié: actitudsi comportaments
Recolzament 3 Afrontament: estratégies
- Sodcietatreceptora Actituds dela societat receptora: prejudicii discriminacié
- Societat etnica

Figura 6: Model d’estrés d’aculturacio de Berry (1997)

III.  Model sobre el procés d’aculturacié de Ward, Bochner i Furnham (2001)

Per formular el model sobre el procés d’aculturacid, Ward, bochner i Furnham (2001) van
basar-se en els treballs sobre 1’estres realitzats per Lazarus 1 Folkman (1986), en el model proposat
per Berry (1997) 1 en la teoria i la investigacié realitzada per Furnham i Bochner (1986).

Els autors proposen un model per investigar el canvi 1 el contacte intercultural integrant la
perspectiva de I’estrés i ’afrontament, i la de I’aprenentatge cultural. El model distingeix entre els
dominis psicologics i els socioculturals de 1’adaptaci6 i inclouen la mesura de la identitat social.
Consideren que totes aquestes variables son predictores de les respostes adequades en el procés
d’aculturacio.

Per Ward, Bochner i Furnham (2001) aquest model suposa una sintesi de totes les teories
1 investigacions dutes a terme sobre els components afectius, comportamentals i cognitius de la
transicio transcultural i de la interacci6 intercultural (veure Figura 7).

62



@ Introduccio

SOCIETAT SOCIETAT
D’ORIGEN RECEPTORA
- Factorssocials - Factorssocials
- Factorspolitics - Factorspolitics
- Factorseconomics - Factorseconomics
_ il \ / | st

VARIABLES DEL NIVELL N
4 T SOCTIAL N \\‘
5 'I : \“ \\\\
s 1 ~
l” 'll \\\ \~~\-
TRANSICIO ! ESTRESI RESPOSTES R RESPOSTES
TRANSCULTURAL 15, | DEFICIENCI s |- Afectives N 5 |- Psicologiques
- Canvisvitals L .Y - Del comportament |/ - Socioculturals
- Contacteinter cultural ‘\ D’HABILITA - Cognitives A
Sa ‘I _— T T ‘-" —
e ™ \ i H i J - -~
VARIABLES DEL NIVELL -
INDIVIDIIAL
e

CARACTERISTIQUES CARACTERISTIQUES DELA
PERSONALS SITUACIO

- Personalitat - Tempsdecontacteintercultural

- Facilitat dellenguatge - Graudecontacteintraiintercultural

- Experiéncia - Qualitat del contacteintraiintercultural

- Identitat cultural - Distancia cultural

- Estrategies d’aculfuracio - Quantitat de canvis vitals

- Valors - Recolzament social

- i ieratori

Figura 7: Model del procés d’aculturacié de Ward et al. (2001)

2.2.2. Psicopatologia associada a I’estrés d’aculturacio

Els estudis que han estudiat la relacié entre 1’estrés migratori i la psicopatologia mostren
resultats divergents 1 poc clars. Els autors conclouen en les seves investigacions que 1’estres pot ser
relativament baix (Ataca i Berry, 2008; Matheny, Roque-Tovar i Curlette, 2008; Thomas i Choi,
2006) o pel contrari, molt alt (Irfaeya, Maxwell i Krdmer, 2008; Kim-Godwin i Bechtel, 2004). Pero
la majoria dels treballs indiquen que els nivells d’estres son moderats en diferents etnies 1 contextos
com la poblaci¢ asiatica al Jap6 1 a la Xina (Chen, Benet-Martinez i Bond, 2008), les persones dels
paisos caribenys als Estats Units (Murphy i Mahalingam, 2004), amb poblaci6 llatinoamericana als
Estats Units (Hovey 1 Magafia, 2000) i també amb persones de Russia, Somalia, Estonia, Albania,
Vietnam i dels paisos arabs a Finlandia (Jasinskaja-Lahti et al., 2006). En el context espanyol també¢
hi ha estudis que mostren resultats similars, en concret a Almeria (Salvador, Pozo i Alonso, 2010) i
a Barcelona (Patifio 1 Kirchner, 2008) amb immigrants d’origen magrebi i de Llatinoamerica al Pais
Basc (Elgorriaga et al., 2009).

A banda del grau d’estrés en immigrants, I’objectiu principal d’aquests estudis ha sigut
comprovar si I’estrés esta condicionat pel procés migratori.
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Segons Achotegui (2001, 2002, 2008) ¢és necessari diferenciar tres aspectes sobre la proble-
matica de la salut mental dels immigrants en situacié extrema: I’estudi dels estressors que son els
que delimiten 1’aparici6 de la Sindrome d’ Ulisses, 1’estudi dels simptomes que configuren la Sin-
drome de ’estres cronic o multiple (de Ulisses), 1 el diagnostic diferencial de la simptomatologia
que presenten amb altres alteracions psicologiques o psiquiatriques que es donen en els immigrants.

En aquest sentit els investigadors afirmen que el que ¢és rellevant, sobretot, no és el contacte
cultural en si, ni el fet migratori, sind 1’experiéncia estressant derivada d’aquest contacte (Hovey
et al, 2000).

Altres autors senyalen (De Vylder et al., 2013; Garcia-Herrero et al., 2013; Malmusi, Co-
llazos i Qureshi, 2014) que existeix més vulnerabilitat de trastorn mental en la poblacié immigrant
que en ’autoctona a causa dels factors estressants que hem comentat i també més prevalenga
(Balkir, Barnow i Balkir, 2013; Cantor-Grae, 2007; Cantor-Grae i McNeil, 2001; Dealberto, 2010;
Ebata, 2011; Familiar et al., 2011; Leao et al., 2006; Selten, van Os, Nolen, 2003; Shiroma 1 Alar-
con, 2011; Navarro-Lashayas, 2014; Sirin et al., 2013; Polanco-Roman i Regina, 2013; Revollo et
al., 2011; Veling et al., 2006; Zolkowska, Iceto et al, 2013). Pero, en canvi, no seria un factor de risc
el nivell d’aculturacio, és a dir, el relatiu a la integracio i la identitat cultural en la societat receptora
(Ladin i Reinhold, 2013).

Els estudis demostren que 1’estrés d’aculturacio €s una variable predictora de I’aillament
social en adolescents, dels simptomes somatics i1 dels depressius (Polanco-Roman i Regina, 2013;
Sirin et al., 2013) i també¢ en la poblaci6 adulta és predictora de trastorn d’ansietat i de depressio
(Revollo et al., 2011; Tomas-Sabado et. al., 2007). En la direccié contraria també els estudis com-

proven que la depressid en immigrants €s una variable predictora de I’estrés aculturatiu (Helms et
al., 2014; Nova, 2014; Xu i Chi, 2013).

Tanmateix, les investigacions senyalen que com major és 1’estrés d’aculturacio, en concret
I’alt index en la discriminaci6 percebuda, major és el malestar psicologic (Navarro-Lashayas, 2014)
1, en concret, més risc de simptomes psicotics entre els joves llatinoamericans dels Estats Units que
més joves van emigrar i els asiatics nord-americans (DeVylder et al., 2013). En contrapartida, en
el context espanyol, els immigrants llatinoamericans que viuen a Espanya puntuaven més alt en el
factor estressant de nostalgia cap al pais d’origen, perd en canvi, no es relacionava amb la depressio
1 I’ansietat de la mateixa manera que el factor de discriminaci6 percebuda (Revollo et al., 2011).

Segons els autors (Navarro-Lashayas, 2013; Nova 2014) el fet d’estar documentat, és a dir
amb “papers”, protegeix en tant redueix una part estressant important de la persona, la normalitza
en el nou escenari. En canvi la poblacié immigrant indocumentada presenta nivells més alts de
depressio, d’ansietat i d’estrés migratori que els immigrants documentats o els immigrants de se-
gona generacid. En aquesta linia I’estudi de Saura et al. (2008) mostra els percentatges dels factors
estressants, entre ells la de legalitzacio, en el col-lectiu magrebi de Catalunya com podem veure en
la Taula 8.
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Taula 8. Percentatge de resposta <molt i bastant> dels factors estressants en el col.lectiu magrebi
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Per altra banda, 1’estudi de Belizaire i Fuertes (2011) posa de manifest una de les parado-
xes dels estudis sobre immigracid. Exposa que existeixen alguns grups culturals que no utilitzen
gairebé els serveis de salut mental perque, com altres estudis indiquen (Achotegui, 2004; Santia-
go-Rivera, Arredondo 1 Gallardo-Cooper, 2005), tenen una manera de comprendre els simptomes
psicopatologics 1 abordar-los diferent que la cultura occidental. En aquest sentit, els resultats de
I’estudi de Belizaire 1 Fuentes (2011) indiquen que el grup cultural haitia que viu als Estats Units té
un nivell més alt d’aculturacid, en el sentit de més integracid en la societat receptora, perd presenta
un pitjor ajustament psicologic.

Altres estudis indiquen que la identitat etnica és una variable protectora de la relaci6 entre
depressio, desesperacid i ideacio suicida (Polanco-Roman i Regina, 2013).

Una altra tendeéncia d’investigacio6 sobre els factors migratoris estressants €s I’efecte de les
expectatives pre-migratories. Els resultats apunten que quan les expectatives anticipen el que re-
presenta 1’adaptacid sociocultural la postmigracio té més éxit que si les expectatives socioculturals
son menors a les després viscudes (Mdhonen, Tuuli i1 Jasinskaja-Lahti, 2013).

Altres factors estressants son els viscuts per les minories etniques en relacio al que s’ espera
d’elles respecte la integracio a la cultura majoritaria. Segons I’estudi de Kunst i Sam (2013) quan
aquestes expectatives son contraries a les propies minoritaries i es veuen forcades a adoptar altres
estrategies d’aculturacié augmenta de forma rellevant el nivell d’estrés 1 dificulta I’adaptacio soci-
ocultural.

En aquest sentit Gupta, Leong, Valentine 1 Canada (2013) en el seu estudi meta-analitic,
posen de manifest la variabilitat dels resultats segons 1’ instrument de mesura que s’utilitza per
avaluar I’aculturaci6 dels immigrants asiatics als Estats Units. Si es posa I’accent en I’assimilacio
de la cultura nord-americana hi ha una correlacié negativa entre I’aculturaci6 i la depressio i si es
mesura |’aculturacio orientada a la cultura asiatica la relaci6 entre 1’aculturacio i la depressio també
¢€s negativa perd no estadisticament significativa.

Els estudis sobre 1’estrés aculturatiu apunten la necessitat de realitzar estudis en els dife-
rents territoris on s’estableix una convivencia multicultural ja que la realitat de cada indret, segons
les cultures que conflueixen, pot donar resultats molt diferents. El xoc cultural que es dona entre la
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cultura llatinoamericana i I’espanyola ¢és diferent que la magrebina i I’espanyola. En canvi en un
altre pais o territori pot ser contrari, pe tant, és necessari estudiar 1’estrés d’aculturacié en diferents
contextos (Collazos et al., 2008; Hovey et al., 2000) aixi com els factors culturals que influencien
en els tractaments psicoterapeutics (Levin, 2015).

2.3. Aspectes clinics de la salut mental d’immigrants

Segons ’OMS (World Health Organization, 2002), els trastorns mentals representen una de
les sis malalties més freqlients causants de discapacitat. La depressio, en concret, constitueix la ter-
cera causa a nivell mundial, amb el 12,5%. Per altra banda, el suicidi, constitueix la segona causa de
mortalitat prematura en els joves. Les xifres que es preveuen en els propers 20 anys son que la car-
rega dels trastorns mentals augmentara de manera significativa (World Health Organization, 2015).

S’han realitzat estudis epidemioldgics tant a nivell mundial com a nivell europeu i espanyol.
Un dels estudis més rellevants a nivell mundial va ser el realitzat per ’OMS 1’any 1995 en 15 pai-
sos en el que es va estimar una prevalenca de trastorn mental del 24% (World Health Organization,
2002).

En relacid als estudis de prevalenca en poblacid immigrant els estudis obtenen resultats
contradictoris. Uns estudis posen de manifest que existeix més prevalenga de malaltia mental en
la poblacié immigrant que en relacio a la poblaci6 autoctona (Balkir, Barnow i Balkir, 2013; Can-
tor-Grae, 2007; Cantor-Grae 1 McNeil, 2001; Dealberto, 2010; Ebata, 2011; Familiar et al., 2011;
Kilchmann, Bessler i Aebi., 2015; Leao et al., 2006; Selten, van Os, Nolen, 2003; Shiroma i Alar-
con, 2011; Navarro-Lashayas, 2014; Sirin et al., 2013; Patifio i Kirchner, 2010; Polanco-Roman 1
Regina, 2013; Veling et al., 2006; Zolkowska, Iceto et al, 2013). En canvi, altres estudis no troben
diferéncies significatives respecte la cultura majoritaria (Agorastos, Haasen 1 Huber, 2012; Balkir
i Barnoiw, 2013; Qureshi, et al., 2013) i inclus altres on la poblacié autoctona té més prevalenga
de patologia que la immigrant (Esteban-Vasallo, 2009). Una altra dada rellevant, segons els autors,
¢€s que no hi ha tanta dependéncia a 1’alcohol o a I’abus de consum de toxics en els immigrants en
relacio a la poblaci6 autoctona dels paisos occidentals (Ali, 2002; Martinez, 2006; Pérez-Rodriguez
et al., 2005) tot i que els resultats no son tan concloents entre els adolescents immigrants tant a
Europa com en els Estats Units (Kilchmann, Bessler 1 Aebi, 2015; Oshri et al., 2014).

Els estudis que indiquen menor prevalenga de la poblacié immigrant respecte I’autoctona
exposen que una possible ra6 €s la dificultat en diagnosticar pels factors culturals i una altra ex-
plicacio proposada és la dificultat a I’accés al servei sanitari per part dels col-lectius immigrants
(Caplan etal., 2011; Caplan et al., 2013; Chen et al., 2015; Ellis, 2015; Maupin, 2012; Wolf, 2014).

Altres estudis indiquen que les diferéncies en els metodes i els instruments de mesura, en les
caracteristiques dels grups immigrants i de les societats receptores fan que els resultats s’hagin de
llegir en compte, sobretot alhora de realitzar comparacions (Tinghog i Carstensen, 2010; Verhagen,
Ros, Steunenberg i de Wit, 2014).

Per altra banda, els autors (Agorastos, Haasen i Huber, 2012; Balkir i Barnoiw, 2013; Levin,
2015) també apunten I’escas nombre d’estudis realitzats amb poblacié immigrant clinica de salut
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mental el que dificulta les comparacions 1 ’estudi sobre les prevalences i la psicopatologia.

Respecte els estudis internacionals sobre salut mental i psicopatologia en immigrants, la
majoria se centren, segons la revisio realitzada per Salinero (2013), en els diagnostics de depressio
i1 d’ansietat i en tercer lloc en els diagnostics de desordres de la conducta, tot i que també, hi ha una
tendéncia creixent en els estudis sobre la simptomatologia somatica en immigrants.

A continuaci6 es descriuran les principals arees simptomatiques que s’han estudiat en per-
sones immigrants.

2.3.1. Simptomatologia depressiva

La preséncia de la simptomatologia depressiva és un dels indicadors més utilitzats per ava-
luar I’impacta psicologic del procés migratori i I’ajustament psicosocial de la persona a la societat
receptora (Navarro i Rodriguez, 2003). Pero ens trobem en una de les contradiccions dels estudis
sobre la salut mental dels immigrants perque, malgrat que les puntuacions mitjanes mostren que
el nivell de depressio en la poblacié immigrant és relativament baix, quan s’analitzen les respos-
tes segons el percentatge de persones que puntua en aquesta area, la majoria de les investigacions
mostren que el nivell de prevalenga és superior en immigrants que en la cultura majoritaria (Asvat
1 Malcarne, 2009; Navara i James, 2005; Ristner 1 Ponizovsky, 2003).

Els estudis internacionals mostren que, a la Xina el 26,5% de les persones immigrants asi-
atiques tenien depressid (Chou, 2009). Als Estats Units, el 40% de les persones asiatiques patien
depressio (Mui 1 Kang, 2007) 1 el 36% de les coreanes (Jang, Chiriboga, Kim i Cho, 2009). En
relacio a la poblaci6 llatinoamericana, el percentatge de persones que mostra simptomatologia de-
pressiva oscil-la entre el 33% i el 41% (Grzywacz, Hovey, Seligman, Arcury i Quandt, 2006; Hiott,
Grzywacz,, Davis, Quandt i Arcury, 2008; Rivera, 2007). Tot i que existeixen investigacions que
situen el percentatge en el 20% (Stimpson, Eschbach i Peek, 2007).

Les investigacions realitzades a Espanya amb immigrants mostren una oscil-lacié de simp-
tomes depressius entre un 15,2% 1 un 40,7% (Barro et al., 2004). A Andalusia, en un estudi realitzat
amb poblacid, marroquina, filipina i senegalesa, que eren atesos pels serveis socials, el 52,6% ma-
nifestava simptomatologia depressiva (Martinez, Garcia i Maya, 2001).

En relaci6 als pacients immigrants amb temptativa de suicidi a Espanya, I’estudi de Quin-
tanilla et al. (2009) mostra que, des d’un punt de vista del professional sanitari, els pacients tenen
major taxa de problematica sociofamiliar que la poblacié autoctona i que la majoria dels episodis
que presenten son diagnosticats com reaccions a estressors aguts o mantinguts en el temps.

Altres estudis sobre simptomatologia depressiva en immigrants a Espanya es mostraran en
I’apartat de comparacié amb la poblacié autoctona de la mateixa manera que la d’altres quadres
clinics.
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2.3.2. Simptomatologia ansiosa

En quant els simptomes ansiosos, els estudis amb poblacié immigrant llatinoamericana resi-
dent als Estats Units mostren unes puntuacions en ansietat entre moderades 1 altes (Alderete Vega,
Kolody i Aguilar-Gaxiola, 1999; Hovey i Magaiia, 2000; Hovey i Magaina, 2002). Per altra banda,
I’estudi de Ritsner i Ponizovsky (2003) mostrava que la poblacié russa emigrada a Israel tenia
baixes puntuacions d’ansietat de la mateixa manera que les persones de diferents cultures que es
traslladaven al Nepal (Navara i James, 2005).

Els estudis realitzats als Estats Units mostren resultats amb una variabilitat baixa. Alderete,
Vega, Kolody i1 Aguilar-Gaxiola (1999) van comprovar que el 15,1% d’homes 1 el 12,9% de les
dones d’origen mexica havien experimentat simptomes d’ansietat alguna vegada a la seva vida.
Grywacz, Hovey, Seligman, Arcury i Quandt, (2006) van trobar resultats similars en la mateixa
poblacio (17%) 1 també Hiott Grzywacz, Davis, Quandt, i Arcury, (2008) amb poblacié immigrant
general (18%).

Les investigacions realitzades en el context europeu mostren una prevalenca més alta que
les trobades als Estats Units en la poblaci6é immigrant general, en concret, el 23,1% de les persones
immigrants d’Espanya, Russia i Turquia presentaven simptomes ansiosos (Donnelly i Kim, 2008).

A Espanya el percentatge de simptomatologia ansiosa que presenta la poblacié immigrant
es situa al 51,9%. Al voltant de la meitat de les persones entrevistades a I’estudi de Barro, Saus 1
Barro (2004). En I’estudi de Sanchez i Lopez (2008) el 52,9% de la poblacié marroqui presentava
simptomes ansiosos i el 42,30% en la poblacid llatinoamericana. Pero en altres estudis, com el de
Pertifiez Viladas, Clusa, Menacho, Nadal i Muns (2002) van trobar una prevalenga del 17,9% de
simptomatologia ansiosa en la poblacié immigrant.

2.3.4. Simptomatologia somatica

Segons els autors (Achotegui, Llopis, Morales 1 Espeso, 2012; Ibars, Feixas, Segura, Mufioz,
Toran, Arnau i Corbella, 2012; Tizoén, Salamero, Pellegero, San-José i et al., 1992) els col-lectius
de cultures no occidentals tenen més prevalenga en somatitzacions. En concret, la cefalea és una
de les queixes somatiques més comunes en els immigrants sobretot quan estan diagnosticats de la
Sindrome d’ Ulisses 1 distimia o de trastorn adaptatiu (Achotegui, Llopis, Morales i Espeso, 2012).

En aquest sentit, les persones de I’Africa tendeixen a tenir més simptomes somatics que
altres cultures (Paniagua, 2000). Els estudis realitzats en I’atencié primaria 1 institucions d’acolli-
ment senyalaven que al voltant d’un ter¢ de la poblacié immigrant manifesta tenir algun tipus de
simptoma somatic. En el cas dels Estats Units el 35% de la poblacio asiatica que s’atenia a I’atencio
primaria manifestava algun simptoma de somatitzacié (Paniagua, 2000).

Els estudis realitzats amb poblaci6 immigrant a Israel de persones procedents de Russia, a
Alemanya amb persones turques 1 de Russia, i d’Espanya o els Estats Units amb poblacié xinesa
era bastant similar en les puntuacions de simptomes somatics, en concret oscil-lava entre el 12,89%
1 el 27,1%; (Hoover, 1999; Donnelly 1 Kim, 2008; Mak 1 Zane, 2004; Ritsner, Ponizovsky, Kurs i
Modai, 2000; Shiroma i Alarcon, 2011).
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Segons Ritsner (2000) les persones amb trastorns de somatitzacio, donades les caracteris-
tiques fisiques d’aquest trastorn, tendeixen a buscar més ajuda medica que la resta de la poblacid
general.

En aquest sentit, I’estudi d’Elgorriaga et al. (2007) realitzat al Pais Basc amb persones
immigrants que participaven en els programes de la Creu Roja el 39,6% mostraven simptomes
somatics.

En relacié als simptomes somatics més presents en les persones immigrants que viuen en la
nostra societat son la fatiga i altres somatitzacions de tipus osteoarticular (Achotegui, 2003).

L’estudi d’ Ibars, Feixas, Segura, Mufioz, Toran, Arnau i Corbella (2012) realitzat a les con-
sultes d’atencio primaria de Catalunya mostren que tots els grups d’immigrants estudiats (magre-
bins 1 subsaharians) obtenen pitjors resultats que el de la poblacié normal comparada. En concret,
les puntuacions de les dones magrebines superen les dels pacients psiquiatrics més greus, tant en
somatitzacions com en simptomatologia psicopatologica general. Els homes magrebins també ob-
tenen puntuacions forca altes, gairebé s’aproximen a les obtingudes pels pacients psiquiatrics no
internats 1 superen les puntuacions en somatitzacions. Pel que fa a les dones subsaharianes, les pun-
tuacions s’aproximen a la dels pacients psiquiatrics més greus. En canvi, els homes subsaharians
son el col-lectiu més sa respecte els pacients immigrants estudiats perd superen les puntuacions de
la poblacié normal. Per tant, el col-lectiu magrebi i femeni €s el que manifesta pitjor salut mental.

2.3.5. Trastorns psicotics

En relacio als trastorns psicotics i esquizoides, ’estudi classic de ’OMS (World Health
Organization, 1973) realitzat als anys 70 sobre la prevalenga de 1’esquizofrénia en diferents paisos
tant en 1’ambit rural com en 1’urba, va posar de manifest que 1’esquizofrénia paranoide ¢és la més
prevalent en tot el mon. Es van trobar diferéncies significatives en el diagnostic de la catatonia.
En concret, les prevalences més altes es van trobar a 1’India i Nigéria i les més baixes als paisos
occidentals. També¢ es va evidenciar que la simptomatologia inicial de I’esquizofrénia era semblant
en totes les cultures. Una altra dada rellevant d’aquest estudi va ser que, en els paisos occidentals,
el curs del trastorn era significativament més cronic que en altres paisos com Nigéria i I’India. Des
d’un punt de vista transcultural, I’explicacid que s’ha donat €s que en societats tradicionals on
existeix una familia extensa i on el treball és més senzill, normalment relacionat amb I’agricultura
o la cura del bestiar, protegeix a la persona perque continua realitzant tasques laborals 1 continua
inserida en una xarxa familiar i social. En canvi, en societats més desenvolupades i competitives,
on les xarxes familiars i1 socials son més fragils, la tendéncia és que es cronifiqui el trastorn per la
marginacio, exclusio 1 estigma (Fernandez, Berrios 1 Yaniz, 2012).

Altres estudis han mostrat que les persones de raga negra i asiatica son diagnosticades amb
més freqliencia de psicosis que els de raca blanca als Estats Units (Flaskerud i Hu, 1992). Els im-
migrants jamaicans son diagnosticats de psicosis 12 vegades més que la poblaci6 britanica nativa
1 sOn ingressats en institucions psiquiatriques o judicials amb major freqiiéncia, evolucionen pitjor
(Jarvis, 1998) i reben dosis més elevades de neuroléptics (Lloyd i Moodley, 1992).
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També s’han obtingut resultats semblants en la poblacié immigrant a Espanya en relacio
als ingressos en institucions judicials 1 els tractaments amb neuroleptics (Alda, Garcia i Sobradiel,
2010). L’alta prevalenca de psicosis en immigrants també s’han mostrat en treballs realitzats a
Holanda (Selten, Slaets i Kahn, 1997) i a Dinamarca (Mortensen, Cantor-Graae i McNeil, 1997).

Pel que fa a les explicacions sobre aquest fenomen no s’han trobat que siguin suficientment
satisfactories des del punt de vista biologic (Garcia-Campayo 1 Sanz, 2002). Des d’una perspectiva
cultural, les explicacions apunten a que la major freqiiencia en aspectes religiosos i espirituals es
relacionaria amb una suposada major freqiiéncia d’al-lucinacions i deliris en la poblaci6 no blanca
(Adebimpe, 1981; Alda, Garcia i Sobradiel, 2010); I’exposici6 continuada a la discriminacio 1 el
racisme poden incrementar els valors normals de paranoia en individus sans (Newhill, 1990); i la
ultima explicacid que es suggereix, €s que els errors en els diagnostics pel biaix cultural dels pro-
fessionals tendirien a etiquetar, com a psicotics, simptomes no habituals en la cultura occidental
(Alda Garcia i Sobradiel, 2010; Lewis, Croft-Jeffreys i Davis, 1990).

2.3.5. Altres aspectes clinics

Les anomenades malalties vinculades a la cultura o sindromes associats a la cultura, son un
dels problemes més dificils per els professionals de la salut occidentals perqué son malalties o tras-
torns no coneguts a occident. Son propies de grups €tnics o localitzacions geografiques especifiques
que no es troben ben representades en les classificacions psiquiatriques (Asociacion de Psiquiatria
Americana, 1995; Mezzich, Kleinman, Fabrega i Parron, 1996; Organizacién Mundial de la Salud,
1994) i resulten dificils de diagnosticar i tractar. Alguns d’aquestes sindromes psiquiatriques asso-
ciades a la cultura descrites a Espanya son el koro (en poblacié masculina asiatica on el subjecte
té por que el penis es retregui fins I’abdomen i1 quan acabi el procés morird) o /’atac de nervis (en
comunitats llatinoamericanes, el qual ¢s un quadre dissociatiu d’instauracio rapida amb multiples
simptomes psicologics i fisics i el pacient creu que esta atacat per esperits malignes) (Caballero,
Iruela, Mufioz 1 Baca, 1990; Salman, Carrasco, Liebowitz, Diaz, Prieto, Jusino et al., 1997).

En quant als ingressos de les persones immigrants a unitats psiquiatriques a I’Estat Espa-
nyol I’estudi d’Alda, Garcia 1 Sobradiel (2010) mostra que els pacients immigrants son donats
d’alta de manera voluntaria amb més freqiiéncia que els pacients autoctons. També descriuen que
existeix un nombre més elevat de pacients immigrants que quan se’ls dona I’alta no son derivats a
cap dispositiu ambulatori per realitzar un seguiment i que els pacients immigrants tenen una estada
mitjana hospitalaria significativament menor (8,1 dies) que els pacients nacionals (12,6 dies).

Per altra banda, els autors (Alda, Garcia 1 Sobradiel 2010) constaten que els nivells de simp-
tomatologia psiquidtrica es van equiparant als valors de la poblacié espanyola quan els immigrants
porten una mitjana de tres anys a Espanya. Aquesta dada coincidiria amb altres estudis (Sluzki,
1979) que comproven que les persones immigrants necessiten de mitjana 2-3 anys per adaptar-se
al pais receptor.

Per ultim, comentar que I’estudi de Kilchmann, Bessler i Aebi a Suissa (2015) posa de
manifest que els joves immigrants tenen més risc, que els joves autoctons, de presentar problemes
de conducta depenent de la historia migratoria, les adversitats psicosocials acumulades i la relacid
amb llurs pares.
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2.3.6. Comparacio amb la poblacié autoctona

Els estudis sobre salut mental realitzats entre la poblacié autoctona de diferents paisos i la
poblacié immigrant de diferents procedeéncies obtenen resultats divergents tal i com es mostrara
a continuacio. A pesar d’aix0 els autors afirmen, en termes generals, que la salut mental de les
persones que han emigrat és pitjor que la de les locals (Bischoff i Wanner, 2008; Singhammarey i
Bancilla, 2009).

Segons diversos estudis sobre els diferents quadres simptomatics realitzats als Estats Units
(Hovey, 2000; Vega et al., 1991), a Alemanya (Irfacya, Maxweill 1 Krdmer, 2008; Kirkcaldy, Sie-
fen, Wittig, Schiiller, Brahler i Merbach, 2009), al Regne Unit (Nazroo, 1997) i a Espanya (Mar-
tinez, Garcia i Maya, 2001) mostren major prevalenca de simptomes depressius en la poblacid
immigrant respecte la local.

En I’area d’ansietat les dones magrebines (Irfaeya et al., 2008) i els adolescents de diferents
paisos (Kirkcaldy et al., 2005) residents a Alemanya mostraven més ansietat que la poblacio autoc-
tona aixi com la poblacié immigrant en general a Espanya (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernan-
dez 1 Arnau, 2014; Valiente et al., 1996) o la llatinoamericana als Estats Units (Hovey i Magana,
2000). En aquesta ultima investigacio realitzada als Estats Units el 29% de les persones immigrants
manifestava ansietat en comparacio al 16% de les autoctones.

En relacié a la simptomatologia somatica, els estudis mostren que la poblacié immigrant té
més simptomes somatics que la poblacio autoctona a Alemanya (Irfaeya et al., 2008) amb poblacid
magrebi i russa (Kirkcaldy et al., 2005), 1 al Canada amb diferents grups ¢tnics (Kirmayer i Young,
1998). Pero no totes les investigacions afirmen que el deteriorament en la salut mental sigui pitjor
en les persones immigrants que en les autoctones (Bischoffy i Wanner, 2008; Cuéllar, Bastida i
Braccio, 2004).

Els estudis de prevalenga realitzats en la poblacio atesa en ’atencid primaria permeten un
coneixement meés real de la morbiditat psiquiatrica 1 es pot coneixer 1’evolucio6 dels subjectes (Sa-
linero, 2013). King et al. (2008), van realitzar un estudi en sis paisos d’Europa, en els quals es tro-
bava Espanya, per desenvolupar un model predictiu de depressi6 en pacients de la poblacié general
que van al metge de familia 1 van recollir les estimacions de prevalenga dels trastorns mentals més
comuns entre els paisos que hi van participar com podem observar en la Taula 9.
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Taula 9. Diagnostics psiquiatrics amb més prevalenca a l’Atencio Primaria
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A Espanya, es va realitzar un estudi (Haro et al., 2006) en el marc de 1’ Estudi Europeu de
I’Epidemiologia dels Trastorns Mentals (ESEMeD) de caracter diagnostic el qual estimava que el
19,5% dels espanyols van presentar alguna vegada en la seva vida algun trastorn mental (prevalen-
ca-vida), el 15,7% dels homes i el 22,9% de les dones. I el trastorn més prevalent va ser I’episodi
de depressid major, seguit de la fobia especifica i la distimia.

Pel que fa als estudis sobre pacients immigrants atesos als dispositius de Salut Mental en
trobem pocs, tant internacionalment com a Europa i1 a Espanya. A I’Estat Espanyol en destaquem
cinc sobre prevalences tot i que estan realitzats en centres hospitalaris. L’estudi de Pérez, Baca,
Quintero, Burguillo, Saiz et al. (2005) mostra el diagnostic de les persones que acudeixen a un
servei d’urgencies psiquiatriques d’un hospital i fa una comparativa entre els pacients immigrants
1 els pacients autoctons (veure Taula 10 ).

Taula 10. Comparacio diagnostic psiquiatric immigrants i autoctons espanyols

Diagnistic Immigrants (%] Fohlacid auidctona (%5}
Trastorn psicdtic 4317 A6 T

Trastorn afectie 3043 26,855

Trastorn perscnalitat Hao 7,96

Trastarn mertal orginic £ 4,47

Trastarn consum oxics 43 HA5

Trastorn ansietial 4% 2,98

Trastorn sense especificar 4,11 253

Fort Pérez et al. (2005]
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Podem observar en la Taula 10 que el diagnostic més prevalent €s el d’ansietat en pacients
immigrants. Els autors suggereixen que la causa principal és I’estrés migratori. Per altra banda, els
autors de I’estudi afirmen que els immigrants utilitzen menys els serveis psiquiatrics que els nadius
(Pérez et al., 2005).

L’estudi d’ Alda, Garcia i Sobradiel (2010), se centra en I’hospitalitzacio dels pacients psi-
quiatrics 1 compara un grup d’ immigrants i un grup d’ espanyols. Tot i que no és un estudi multi-
centric 1, per tant, no sempre els resultats es poden extrapolar a altres centres sanitaris, ens sembla
rellevant donat que és el primer dut a terme al nostre pais amb una mostra forga amplia (N= 100).
L’estudi se centra en els quatre grups d’immigrants més nombrosos de la seva area (llatinoameri-
cans, paisos de 1I’Est, magrebins 1 subsaharians). El major percentatge d’ingressos correspon a
pacients llatinoamericans (39,2%) donat que també és el que tenen més nombros en la seva area
d’influéncia 1 el grup de pacients amb menys percentatge d’ingressos €s el de pacients dels paisos
de I’Europa de I’Est. Segons els autors, probablement és causat per les limitacions de I’ idioma 1
el desconeixement del sistema sanitari ja que és el subgrup de pacients de més recent procés mi-
gratori. En canvi, els ingressos dels pacients del Magrib i de I’ Africa Subsahariana no es déna tant
aquest fenomen. Els autors consideren que probablement és degut a que son grups culturals que
fa més temps que van emigrar i tenen ja al pais compatriotes aculturats que ajuden a introduir als
nouvinguts. Per Gltim, I’estudi constata que, com en altres estudis (Chen et al., 2015), els pacients
asiatics son els que estan menys representats donat que mantenen sistemes de salut paral-lels.

Com s’ha anat mostrant, no tots els estudis sobre la salut de la poblacié immigrant conclo-
uen que ¢és pitjor o igual que la dels autoctons, inclis hi ha estudis que senyalen una millor salut
de les persones que han emigrat de diferents etnies (Alegria et al., 2008; Al-Issa, 2000; Miranda,
Siddique, Belin i Kohn-Wood, 2005). En concret, a Espanya, hi ha estudis que senyalen que la
poblaci6 autoctona presenta més ansietat que la poblacié immigrant de diferents origens (Pertifiez
et al., 2002).

Segons els autos (Achotegui, 2004; Garcia-Campayo, 2002) les investigacions sobre la sa-
lut mental de la poblaci6 immigrant a Espanya son escasses per afirmar i extrapolar resultats pero
els estudis suggereixen que la seva salut és pitjor que [’autoctona. La revisié d’ Achotegui (2004),
sobre els estudis realitzats a I’Estat Espanyol amb poblacié immigrant, mostra que la prevalenga de
la simptomatologia és molt variada el que no fa possible fer estimacions precises sobre la prevalen-
ca 1 manifesten la necessitat de continuar fent estudis en aquesta linia.

2.3.7. Comparacio amb la poblacio d’origen

Per analitzar I’impacta del procés migratori en la salut mental de la poblacié immigrant
les investigacions s’han fet, o bé mesurant I’aculturacio i la seva relaci6 amb la simptomatologia
psicologica, o bé comparant els resultats de la poblacié a I’origen amb els resultats de les persones
que han emigrat.

En relaci6 als estudis que investiguen la influéncia de I’aculturacio en la salut mental de les
persones immigrants, trobem als Estats Units una relacié directa entre els processos d’aculturacio
1 la simptomatologia psicologica (Escobar Hoyos i Gara, 2000; Gonzalez, Hann 1 Hinton, 2001).
Pero en una revisio sobre vint-i-sis investigacions amb poblacio6 llatinoamericana i asiatica realit-
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zada per Koneru, Weisman de Mamani, Flynn, i Betancourt (2007) confirmen la inconsisténcia dels
resultats a I’analitzar I’efecte de 1’aculturacio en la salut mental. Aquestes divergencies en els resul-
tats els autors suggereixen que podrien donar-se per les diferents formes de comprendre i avaluar
I’aculturacid (Asvat i Malcarne, 2009; Koneru et al., 2007).

Pel que fa als treballs que comparen la salut mental entre les persones immigrants i les que
romanen en el pais d’origen els resultats també arriben a conclusions poc homogenies. En un es-
tudi realitzat als Estats Units amb poblacié mexicana es va comprovar que la poblaciéo immigrant
tenia el mateix nivell de salut que la poblacio en origen i les persones de segona generacid tenien
la mateixa salut que la poblacioé local (Vega, Kolody, Aguilar-Gaxiola, Alderete, Catalano 1 Cara-
veo-Anduaga, 1998). Aixi mateix a Catalunya, les dones immigrants magrebines puntuaven igual
en depressid que les dones que vivien al Marroc (Casadé, 2009).

Pero també hi ha estudis que mostren pitjor salut en la poblacié immigrant en relaci6 a les
persones que viuen al pais d’origen. S’ha comprovat als Estats Units amb mexicans de primera i
segona generacio (Golding i Bumam, 1990), en la poblacio russa a Israel (Zilber, Lerner, Eidelman
1 Kertes, 2001) que presentaven més simptomes depressius i d’ansietat al igual que la poblacio
marroquina del Pais Basc (Rodriguez et al., 2009) i també a Alemanya (Kirkcaldy et al., 2005) en
comparacio als paisos d’origen.

2.3.8. La relacio entre cultura i la salut mental

Diferents disciplines com la psicologia, I’antropologia, la sociologia i la psiquiatria s’han
interessat en la influéncia de la cultura en la salut mental (Cuellar, 2000).

En el cas dels Estats Units es va trobar que les persones originaries de I’Asia presentaven
més simptomes somatics i depressius que les d’origen caucasia (Farooq et al., 1995). El col-lectiu
mexica tenia menys depressio que la d’America Central (Salgado, Snyde et al., 1990) i més que la
poblacié provinent d’Europa (Schneider, 2004). Per altra banda, un estudi dut a terme a Australia
va mostrar que la poblaci6 xinesa presentava més ansietat que la iugoslava (Barret, Sonderegger i
Sonderegger, 2002).

Els estudis realitzats en el context europeu van comprovar que les persones que vivien a
Suissa procedents d’ Alemanya i Fran¢a mostraven millors nivells de salut que les procedents d’Ita-
lia, Portugal, Espanya, Turquia i Russia (Bischoff i Wanner, 2008). En aquest sentit, el col-lectiu
d’immigrants turcs, €s identificat en diferents estudis, com un dels grups més vulnerables en relacid
al nivell de trastorns mentals que pateixen (Balkir 1 Barnow, 2013; Bischoff i Wanner, 2008).

La tendéncia alhora d’explicar aquests resultats és que els col-lectius amb més distancia
cultural respecte al del pais d’acolliment presenten més problemes de salut mental (Hovey et al.,
2000; Gupta, Leong, Valentine i Canada, 2013). En aquest sentit, les persones que provenen de
societats i cultures molt diferents de la receptora es troben amb un nombre més abundant de situaci-
ons noves 1 estranyes per ells que provoquen un major grau d’estres 1 una conseqiient problematica
de salut mental (Berry, 1997; Cuellar, 2000; Smith i Bond, 1998; Roura, Domingo, Leyra-Moral 1
Poll, 2015). A més a més, aquestes dificultats poden provocar mals entesos, sensacid d’incompeten-
cia degut a les diferéncies en valors, normes, rols i creences (Ward 1 Kennedy, 1999).
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De totes maneres, com en altres estudis sobre immigracid, no sempre les diferéncies cultu-
rals responen a una major prevalenca de simptomatologia. A Espanya les persones llatinoamerica-
nes presentaven nivells d’ansietat més alts respecte el col-lectiu marroqui (Sanchez i Lopez, 2008)
tot 1 que les llatinoamericanes estan culturalment més properes a la local.

Un altre focus d’atenci6 en interpretar els resultats és la discriminaci6 viscuda en la societat
receptora (Berry et al., 2006; Noh i1 Kaspar, 2003). Les actituds de discriminacio6 per part del pais
receptor varien segons 1’origen cultural de les persones. En termes generals, es manifesta més dis-
criminaci6 quan més distancia cultural existeix (Berry i Ward, 2006; Dandy i Pe-Pua, 2010; Navas
1 Cuadrado, 2003).

Per altra banda, altres aspectes importants a tenir present, tant en interpretar els resultats
dels estudis com en les manifestacions simptomatiques dels pacients, son les relacionades amb les
diferents formes d’expressar el malestar i les creences sobre la salut i la malaltia (Achotegui, 2000).
En aquest sentit, ’estudi de Choi 1 Park (2006) als Estats Units van trobar que els africans presenta-
ven més depressio que els europeus pero aquestes diferéncies eren degudes a les formes d’expres-
si0 segons els autors. De la mateixa manera que I’estudi de Gureje, Simon, Ustun i Goldberg (1997)
va senyalar que la poblacid turca dona importancia a les reaccions corporals i en conseqliencia
facilita I’expressio dels simptomes somatics en detriment dels depressius 1 ansiosos.

En termes generals, els autors (Choi 1 Park, 2006) sostenen que en les societats col-lecti-
vistes la somatitzacid podria ser una via, culturalment acceptada, per expressar la depressio i, en
general, qualsevol simptomatologia psicologica (Keyes i Ryff, 2003). A més a més, la simptoma-
tologia somatica, com €s una expressid corporal, t€ com a particularitat estar més condicionada
per les creences sobre la malaltia, els simbols culturals i en la manera d’expressar les emocions
(Achotegui, 2004).

En aquest sentit, existeixen quadres clinics 1 desordres psicologics especifics de cada con-
text cultural com ja hem esmentat. Per exemple, les persones de Sud-America parlen del mal d’ull
o dels empatxos (Achotegui, 2004; Santiago-Rivera, Arredondo 1 Gallardo-Cooper, 2005). Una de
les conseqiiéncies, sind es tenen en compte les particularitats de cada cultura en relaci6 al simbo-
lisme, les creences i I’expressié utilitzada per manifestar el malestar, és sobrediagnosticar els pa-
cients en diferents trastorns mentals en general 1, en particular, de somatitzaci6é (Achotegui, 2002;
Garcia-Campayo i1 Sanz, 2000).

Per aquest motiu, els autors senyalen la necessitat de realitzar treballs sobre la salut mental de la
poblaci6é immigrant tenint en compte la perspectiva del subjecte sobre els simptomes que identifica
1 no tant sobre el diagnostic psiquiatric de les classificacions internacionals poc sensibles amb la
qiiestio cultural (Collazos, Ghali, Ramos i Qureshi, 2014; Levin, 2015). Aixi com també s’apunta
la importancia de tenir en compte els factors sociodemografics en 1’estudi sobre la salut mental dels

immigrants (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006).
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2.4. Aspectes sociodemografics de la salut mental dels immigrants

Partim de la base que el benestar no és una qiiestié individual en tant inclou factors que
depenen de la interacci6 social i de ’entorn de vida més proxim als individus, la comunitat i la
societat en general (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006). En aquesta linia, s’ha de tenir en compte
que P’estat de salut mental d’una comunitat esta intimament relacionada amb 1’estat de salut general
perd també amb els factors demografics, socials 1 economics 1 pel propi sistema assistencial (Bor-
rell, Ballesteros i Plaza, 2006).

En relacié a la salut mental, es considera que els trastorns psiquiatrics poden afectar a qual-
sevol persona pero, determinats grups socials, poden resultar més vulnerables com sén: les perso-
nes amb baix nivell d’educacio, en situacio d’atur, les afectades per la pobresa, les victimes de la
violencia, els immigrants i els refugiats (Bech, Lucas, Amir, Bushnell, Martin, Buesching i LIDO
group, 2003; George, Thomson, Chaze i Guruge, 2015)

Les poblacions amb major vulnerabilitat van associades a situacions d’exclusi6 social, do-
nes maltractades i amb fills a carrec 1 les persones grans que pateixen abandonament i aillament
social (Borrell, Ballesteros 1 Plaza, 2006). L’Organitzacié Internacional del Treball (OIT) en el
seu informe sobre la salut mental en 1’ambit laboral elaborat ’any 2010, destaca el increment de
la incidéncia dels problemes de salut mental, que afecta a un 10% dels treballadors i comporten
absentisme, incapacitat laboral i la peérdua del lloc de treball. Estudis recents en el nostre entorn
afirmen que la precarietat i la inestabilitat laboral son factors de risc de patir trastorns mentals com
ara I’ansietat i la depressi6 (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006).

A Europa pels propers anys ’OMS (2015) ha tragat les directrius per prioritzar 1’atencid
dels trastorns mentals. Aquestes es concreten en els grups més vulnerables segons els criteris, per
una banda, de grups d’edat d’especial vulnerabilitat com son els infants, els adolescents 1 la gent
gran i, per I’altra, I’alta prevalenga i la gravetat dels trastorns atesos com son la depressio i els tras-
torns mentals severs respectivament.

En aquest sentit, els estudis del projecte europeu SOPHIE (avaluacié de I’'impacta de les politi-
ques estructurals en les desigualtats de la salut) alerten dels efectes negatius de la crisi economica
mundial en la poblacido més vulnerable com la immigrant (Bartoll, 2013).

Pel que fa a les desigualtats de la poblacio general espanyola I’ Encuesta Nacional de Salud
(Malmusi, 2012), mostra un 15% més d’homes amb simptomes d’ansietat i depressid que en la
realitzada al 2006. Aquest augment es concentra en els homes de mitjana edat i menor nivell eco-
nomic 1, coincideix, amb 1’ increment de 1’atur. En canvi, les dones, amb nivells baixos de salut
mental disminueix en un 8% pero continuen sent més que els homes. També es posa de manifest I’
augment de la taxa de suicidi en la poblacié masculina en edat de treballar a partir del 2008, I’any
que comenga la crisi economica a Espanya (Bartoll, 2013).

Cal dir, malgrat és una obvietat, que les dificultats economiques son font d’estres tant en la
poblacié autoctona com en I’immigrant. Tot i que, en termes generals, aquesta ultima, €s més vul-
nerable tenint en compte altres factors estressants com hem comentat (Garcia- Herrero et al., 2013;
Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014).
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Per altra banda, els paisos europeus on la dona té més risc de patir trastorn mental, sobretot en
el diagnostic per depressiod, és a Italia i a Espanya. Les explicacions que s han suggerit al respecte
tenen a veure amb les desigualtats economiques entre els homes i les dones, la violéncia de génere
1 la responsabilitat de tenir cura d’altres persones (Alcala, Camacho, Giner, Giner i Ibafiez, 2006;
Becerra et al., 2013).

Respecte I’edat s’ha evidenciat que els immigrants més joves mostren menys nivells de depres-
si0 (Miller, Sorokin, Wang, Feetham, Choi 1 Wilbur, 2006), d’ansietat (Ritsner i Ponizovsky, 2003)
1 somatitzacid (Ritsner et al., 2000) que les persones grans.

Tanmateix la practica religiosa (Lee, 2007) i el nivell educatiu (Rivera, 2007) es relacionen amb
menys depressio.

Les dades sobre 1’estat civil també es relacionen amb la salut mental. En concret, les persones
immigrants divorciades o separades mostren més simptomatologia somatica que aquelles que estan
casades o viuen en parella (Ritsner et al., 2000).

En el cas de la poblacio general de Catalunya, les dades mostren que segons el grup d’edat o
sexe es té més risc de tenir una dolenta salut mental. En concret, el 12,8% de la poblaci6 a partir
dels 15 anys té risc de patir un trastorn mental (9,8% dels homes i1 15,7% de les dones) sent la
diferencia entre homes 1 dones estadisticament significativa (Borrell, Ballesteros 1 Plaza, 2006).
Aquests resultats coincideixen amb les dades d’Europa i de la poblacié immigrant que viu en dife-
rents paisos 1 es manté en tots els grups d’edat (Bartoll, 2013; Borrell, Ballesteros i1 Plaza, 2006).

Segons els autors (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006; Salinero, 2013) existeixen factors
associats en la poblacié general amb una major prevalenga de problemes de salut mental com so6n
ser dona, estar separat o divorciat, tenir malalties croniques, trobar-se a 1’atur o en baixa laboral,
tenir poc recolzament social i tenir una posicid socioeconomica desfavorida mesurada per diferents
indicadors com el nivell educatiu, la classe social d’ocupacié o el nivell d’ingressos.

Els estudis amb poblacié immigrant també mostren una major prevalenga de trastorns men-
tals en les dones (Alcala, Camacho, Giner, Giner i Ibanez, 2006; Borrel, Kiefe, Williams, Di-
ez-Roux 1 Gordon-Larsen, 2006;) tot 1 que no sempre es troben diferéncies estadisticament signifi-
catives entre I’estat de salut dels homes i de les dones (Chéavez i French, 1998).

En relaci6 a la simptomatologia psicopatologica s’ha comprovat que les dones immigrants
presenten més simptomes somatics (Achotegui, 2003; Ristner et al., 2000), ansiosos (Kircaldy et
al., 2005; Ritsner, Ponizovsky, Nechamkin i Modai, 2001) i depressius (Ristner et al., Rivera, 2007)
que els homes a diferents paisos i1 en diferents etnies com en els Estats Units (Borrel et al., 2006;
Livingston, Neita i Riviere, Livingston, 2007; Stimpson et al., 2007) a Alemanya amb adolescents
(Kirkcaldy et al., 2009) a la Xina (Chou, 2009) i a Israel (Ritsner et al., 1999).

Per altra banda, els estudis amb poblacié immigrant indiquen que I’estres posttraumatic 1 al-
tres esdeveniments vitals estressants estan associats amb una major prevalenca de trastorns mentals
i tendeixen a ser més freqiients entre les persones de nivell socioeconomic baix i entre les minories
etniques (Baron-Epel i Kaplan, 2009; Kilchmann, Bessler i Aebi, 2015).

En relacio als factors protectors respecte la simptomatologia psicopatologica els estudis indi-
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quen que el suport social seria el més important (Kilchmann, Bessler i Aebi, 2015; Ladin 1 Rein-
hold, 2013; Rivera-Heredia et al., 2013), és a dir, els pacients amb una xarxa social 1 familiar que
consideren suficient per cobrir les seves necessitats tenen menys simptomatologia ansiosa i depres-
siva. Com ja hem apuntat, 1’altre seria la preparacié del procés migratori on una pobra planificacio i
unes expectatives molt allunyades de la realitat influencien negativament en els simptomes depres-
sius (Chou, 2009; Tarricone et al., 2014). El suport social el tractarem en profunditat en 1’apartat
de "adaptacio social.

2.4.1. Comparacio amb la poblacio espanyola

A Catalunya i a Espanya s’han dut a terme alguns estudis en que mostren les relacions entre
la poblacié immigrant i els aspectes sociodemografics i la comparacié amb la poblacid autoctona.
L’estudi de Malmusi, Collazos i Qureshi (2014) mostra que els homes en la poblacié espanyola
entre els anys 2006 1 2012 han empitjorat la seva salut mental i més encara el col-lectiu immigrant
coincidint amb la crisi economica. Per tant, els ambits del treball i de I’economia son factors que
modulen, com déiem, I’estat de salut psiquica (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006). També s’observa,
a I’Estat Espanyol, que el risc de mala salut mental tendeix a augmentar en immigrants de paisos
de renda baixa (criteri establert pel Banc Mundial segons el ingrés nacional brut (INB) per capita
de cada pais, sent el INB US$975 igual o menys el considerat de renda baixa (EI banco mundial,
2014) amb major temps de residencia (Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014).

En relacio al geénere, els estudis sobre psicopatologia i immigracié troben diferéncies pel que fa
a I’expressio emocional i la simptomatologia psicopatologica aixi com en el col-lectiu femeni au-
tocton. Les dones expressen més facilment les emocions, sobretot les relacionades amb la tristesa,
mentre els homes mostren més 1’ira (Alcala et al., 2006).

Un altre estudi espanyol (Alda, Garcia i Sobradiel, 2010) sobre pacients psiquiatrics hos-
pitalitzats mostra, entre altres qiiestions, les caracteristiques sociodemografiques comparant la po-
blaci6 autoctona i1 I’immigrant (veure Taula 11). Com podem apreciar, les dades son bastant ho-
mogenies en ambdos grups pero es diferencien sobretot, en I’analfabetisme que hi ha més en els
pacients immigrants, en que més percentatge d’ immigrants viu acompanyat i té familia extensa,
¢s a dir que disposaria de més xarxa familiar perd, en canvi, hi ha més pacients immigrants sense
sostre (homless). Una altra dada rellevant és que hi ha menys antecedents psiquiatrics personals en
immigrants que en espanyols, els autors suggereixen que, segurament, perque s’ha minimitzat la
patologia o s’ha donat una explicacio diferent per factors culturals o, els autors també apunten, que
potser perque son individus més sans i forts els capacgos de realitzar una migracié a terme i amb
exit.
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Taula 11. Caracteristiques sociodemografiques comparatives entre el grup immigrants i el d au-
toctons

Wariehles Immigrants Amthcions
n % n (%
Esent civil
Solwer 50 {56,760 &T {60,330
Camat I {09350 020,190
Nivell d'estudix
Analfabed 5 {4.595) 1 {0.59%)
Edscacia basica 50 (5T BIG) 52 {50,995
Ed. secundiria 30 {(30,3%) 1538, 7%)
Universitimia T (6.535) 10{9,8%)
Estructure femlliar
Vi sol {19 6360 10{3 2d%)"
Familiz exiezma 51 {505) 21 {30 5%
Antecedents psiqu. familizrs FE L 4350 5 A0
Antecedents psigu. personals &9 06T, T30 B4 (R %)
Consam nlenhal & (54, TI50 T4 (T2 5350
Convams thxics 10 {30, 33450 T (M6 A%
Homelesy PLi L F S D)
Notn. Adaplacié d’ Alda, Garcia i Sobradiel (2010).
*n valor =03

En un estudi dut a terme a Catalunya amb pacients magrebins (Ibars, Toran, Segura, Corbe-
lla, Fernandez i Arnau, 2014) identifiquen com a factors de risc dels trastorns mentals els problemes
sociolaborals i els estats cognitiu-emocionals (preocupacid, nostalgia, estat d’anim, estres, tristesa,
ira, soledat, por al futur).

Per ultim, com hem esmentat, la crisi economica ha tingut un impacte destacat en la salut
de la poblaci6 espanyola, sobretot en els segments de la poblacié més vulnerable, com el col-lectiu
immigrant. Aquestes dades també hem comprovat que s’equiparen a altres paisos d’Europa. Es per
aquest motiu que els resultats dels estudis sobre la salut mental de la poblacié general i la immi-
grant s’han de llegir en cautela. En relaci6 a les prevalences simptomatiques en les dones, tot i que
han baixat en alguns contextos, com hem apuntat, segueixen la mateixa tendencia tots els estudis
de diferents paisos els quals mostren nivells més alts que els homes (Borrell, Ballesteros i Plaza,
20006).

2.5. Consideracions sobre la salut mental dels immigrants

A mode de sintesi de ’apartat sobre la salut mental de l’immigrant ens sembla rellevant
destacar que hi ha resultats poc homogenis respecte la relacio entre la migracio i la salut mental tot
1 que els estudis mostren, en termes generals, que la salut mental dels immigrants és pitjor que la
de la poblaci6 autoctona (Balkir, Familiar et al., 2011; Barnow i Balkir, 2013; Cantor-Grae, 2007;
Dealberto, 2010; Ebata, 2011; Iliceto et al., 2013; Kilchmann, Bessler i Aebi., 2015; Leao, et al.,
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2006; Selten, van Os 1 Nolen, 2003; Shiroma i Alarcon, 2011; Patifio 1 Kirchner, 2010; Veling et al.,
2006; Zolkowska, Cantor-Grae i McNeil, 2001).

En relaci6 a la simptomatologia psicopatologica, la més estudiada en immigrants per 1’alta
prevalenca, és la depressiva, I’ansiosa (Alderete Vega, Kolody 1 Aguilar-Gaxiola, 1999; Hovey i
Magafia, 2000; Hovey i Magaia, 2002; Sanchez i Lopez, 2008) i la somatica. En totes elles la po-
blacié immigrant obté puntuacions més elevades, sobretot, en depressié (Asvat i Malcarne, 2009;
Navara i James, 2005; Ristner i Ponizovsky, 2003) i en somatitzacié (Achotegui, 2003; Donnelly i
Kim, 2008; Elgorriaga et al., 2007; Hoover, 1999; Mak i Zane, 2004; Ritsner, Ponizovsky, Kurs 1
Modai, 2000; Shiroma i Alarcon, 2011).

Respecte la simptomatologia somatica els immigrants magrebins i subsaharians tendeixen a
obtenir majors puntuacions a Catalunya (Ibars, Feixas, Segura, Mufioz, Toran, Arnau i Corbella,
2012).

En relacio als diagnostics psicotics també hi ha més prevalenca en el col-lectiu immigrant,
sobretot, en les persones de raga negra i asiatica. Els autors suggereixen explicacions des de la
perspectiva cultural (Lewis, Croft-Jeffreys 1 Davis, 1990). Per una banda, pot existir biaix cultural
alhora de diagnosticar Alda Garcia i Sobradiel, 2010; Lewis, Croft-Jeffreys i Davis, 1990), per altra
banda la religiositat dels individus es podria relacionar amb un major nombre d’al-lucinacions i
deliris (Adebimpe, 1981; Alda, Garcia 1 Sobradiel, 2010) i, per tltim, les persones sanes pero expo-
sades a la discriminacio i el racisme continuat podrien incrementar els valors normals de paranoia
(Newhill, 1990).

Per altra banda, els autors apunten que els col-lectius immigrants amb més distancia cultural
respecte el pais receptor tendeixen a patir més problemes de salut mental a causa del xoc cultural
(Berry 1 Ward, 2006; Dandy 1 Pe-Pua, 2010; Navas 1 Cuadrado, 2003).

Per ultim, la vulnerabilitat determinada pels factors socioecondmics, com els problemes so-
ciolaborals, ser dona, la legalitat en el pais, entre d’altres, son determinants de la salut mental de les
persones immigrants (Borrell, Ballesteros 1 Plaza, 2006; Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernandez
1 Arnau, 2014). Per aquest motiu, els autors justifiquen la necessitat de seguir investigant per con-
tribuir en I’elaboraci6 de programes de prevenci6 i intervencio en aquest camp (Achotegui, 2008;
Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006).

Els autors apunten la necessitat de seguir estudiant en aquesta linia per identificar amb més
precisio la simptomatologia psicologica depenent de la cultura i la societat receptora ja que en cada
indret existeix una combinacio cultural diferent amb particularitats propies (Achotegui, 2002; Qu-
reshi 1 Collazos, 2006).

Per altra banda, els autors mostren la necessitat de continuar estudiant per no confondre
psicopatologia amb reaccions propies de cada cultura, per millorar les competéncies culturals dels
professionals amb 1’objectiu d’augmentar la qualitat de vida dels pacients de diferents cultures i
no cronificar la simptomatologia psicopatologica (; Achotegui, 2002; Agorastos, Haasen i Huber,
2012; Balkir i Barnow, 2013; Bennegadi, 2009; Qureshi et al., 2013; Qureshi, Eiroa-Orosa i José,
2013; Rajan 1 Rappaport, 2011; Salaberria, Sanchez i De Corral, 2009; Shea, Yang i Leong, 2010).
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2.6. Factors explicatius de la salut mental associada als processos
migratoris

Les causes d’aquests resultats son més difoses, sobretot en relacio als trastorns depressius
1 ansiosos (Achotegui, 2000; Balkir, Barnow 1 Balkir, 2013; Gholam-Rezaee i Preisig, 2013; Sala-
berria, Sanchez 1 De Corral, 2009; Saraga). Els estudis senyalen que es troben factors estressants
propiament del fet migratori, factors socials, economics i laborals 1, per tant, no s’explica que 1’alta
incidéncia de malaltia mental en la poblacié immigrant sigui només per causes genctiques o biolo-
giques (Ali, 2002; Fassaert, et al., 2009; Tarricone et al., 2014).

Segons Segui (2005), les patologies reactives o d’adaptacié s’expressen fonamentalment
amb somatitzacions i simptomes vagues els quals indiquen una problematica de tipus relacional, de
desarrelament, de falta d’integracid, de problemes de convivencia o de falta de recursos materials
o personals.

Diferents estudis evidencien que 1’expressio clinica dels simptomes emocionals son dife-
rents segons els grups culturals (Achotegui, 2000). La simptomatologia nuclear dels trastorns men-
tals severs seria la mateixa, sobretot en 1’esquizofrénia (excepte el tipus de deliris predominants),
pero la relativa a I’ansietat, la depressio i la somatitzaci6 hi ha diferéncies culturals evidents que
hem de tenir en compte alhora d’atendre a persones de diferents cultures (Minas, Klimidis i Tun-
cer, 2007). En aquesta linia els autors senyalen dificultats en el maneig del diagnostic per part dels
professionals, com ja hem apuntat, respecte a pacients de cultures diferents per diferents raons: per
les diferents formes d’expressié del malestar, per la confusié dels dols migratoris amb els trastorns
depressius i ansiosos, per les barreres idiomatiques i per el biaix racial (Achotegui, 2000; Belizaire,
2007; Salaberria, Sanchez 1 De Corral, 2009). Els autors senyalen que, en conseqiiéncia, es sobre-
diagnostiquen aquests pacients malgrat s utilitzen menys els serveis sanitaris per part d’aquests
(Achotegui, 2000;.Belizaire 1 Fuertes, 2011; Salaberria, Sanchez i De Corral, 2009; Saraga, Gjo-
lam-Rezaee i Preisig, 2013).

En aquest sentit, Achotegui (2000) afirma que, tot i que existeixen manifestacions cliniques
ben definides d’ansietat 1 depressié en la poblacié immigrant, sovint es barregen molts aspectes
culturals que incideixen en I’expressio d’aquests 1, per altra banda, el procés migratori suposa I’ela-
boracié d’un conjunt de dols i I’afrontament de multiples estressors (Sindrome d’Ulisses) que pro-
voquen una simptomatologia diversa que pot confondre al clinic en el diagnostic. Achotegui (2000,
2012) proposa tenir en compte un conjunt de dimensions i1 d’efectes moduladors per realitzar un
diagnostic més acurat del pacient immigrant que a continuacié mostrem.

2.6.1. L’estres cronic i multiple. La sindrome d’Ulisses

Achotegui (2000) considera que emigrar en el segle XXI confronta a la persona a nivells
d’estrés molt intensos que arriben a superar la capacitat d’adaptacio de 1’ésser huma. Per aquest
motiu I’autor sosté que les persones que estan sotmeses a aquests nivells d’estrés son candidates a
patir la Sindrome d’Ulisses (SU).
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Per tant, no €s un model teoric sind una descripcio clinica dels simptomes que presenten les
persones immigrants extracomunitaries que es troben en una situacio extrema al pais receptor. Ac-
hotegui (2000) va anomenar els estressors que delimiten el Sindrome de I’Estrés Cronic 1 Multiple,
Ulisses, fent referéncia al protagonista i el seu viatge en 1’obra d” Homer, 1’Odissea.

Achotegui (2006) defineix la SU com un quadre reactiu d’estrés com a resposta d’uns es-
tressors especifics 1 intensos derivats de la migraciod i I’aculturacié i que es manifesten a través d’ un
conjunt de simptomes.

Els autors consideren (Achotegui, Llopis, Morales 1 Espeso, 2012) que els estressors, quan
son molt alts o perduren en el temps (relacionats amb el medi d’acolliment) o ’immigrant presenta
una vulnerabilitat important o quan es donen ambdues qiiestions, seran un factor de risc per dese-
quilibrar-se o emmalaltir.

Els estressors que descriu Achotegui (2000) sén:
a) La solitud. La separacio forcada de la familia i els éssers estimats

El dol per la familia té a veure amb la solitud 1 la separacid dels éssers estimats, especialment si
es deixen fills petits al pais d’origen o pares grans i malalts, que no poden portar amb ells ni tampoc
anar-los a visitar perque esta indocumentat i no podria tornar o perque €s lluny i el viatge és costos.
Per altra banda, I’immigrant no pot tornar amb un fracas en relacio a la migracio.

La solitud forgada comporta un gran patiment que apareix, sobretot, a la nit, quan venen els
records, les necessitats afectives, les pors. A més a més els immigrants provenen de cultures on
I’organitzaci6 social 1 familiar és diferent, on les relacions familiars son molt més estretes 1 poden
comptar amb la familia extensa.

Aquest dol té a veure amb el dolor que produeixen les separacions, €s a dir, esta relacionat amb
els vincles i I’aferrament

b) Dol per el fracas del projecte migratori

Apareix el sentiment de desesperanca i de fracas quan I’immigrant no aconsegueix ni tan sols
les minimes oportunitats per tirar endavant, és a dir ’accés al mercat de treball amb un minim de
condicions i als “papers”. El retorn de I’immigrant quan ha fracassat pot ser molt dificil, la fami-
lia ha dipositat esperanca en el viatger i pot rebutjar costar el retrobament, inclis hi ha zones de
I’ Africa en que consideren que la persona ha rebut algun malefici i el veuen amb temor, com algli
perillos.

¢) La lluita per la supervivencia

L’immigrant en situacions extremes ha de lluitar també per la supervivéncia. En aquest apartat
s’inclou I’alimentacid, la qual hem parlat en I’apartat de salut i immigracid, i la vivenda. Vivendes
en que, en petits espais, conviuen moltes persones a preus abusius o viuen en vivendes les quals les
hi falta elements basics o viuen al carrer, almenys per un temps.

d) La por

Aquest punt esta relacionat amb el dol per els perills fisics relacionats amb el viatge migratori
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que sovint es de risc per la supervivencia o integritat fisica. La por per les mafies, les xarxes de
prostitucid, etc. També s’inclouen les pors a la detencio, 1’abus 1 I’expulsio del pais.

Se sap que I’estrés cronic potencia el condicionament de la por tant sensorial com contextual,
responent amb por davant de situacions d’estres futures. Aquesta dada és important en els pacients
de la Sindrome d’Ulisses perque, a I’estar sotmesos a multiples estressors, els reactiven les situaci-
ons de terror que han patit anteriorment.

La por, per tant, esta relacionada amb la vivencia de situacions traumatiques, amb els perills per
la propia integritat.

La base psicologica i psicosocial de la Sindrome de 1’estrés cronic i multiple seria la combina-
ci6 d’aquests factors. Perd, a més a més, hi ha factors que potencien i modulen I’efecte dels estres-
sors. Aquests efectes son (Achotegui, 2000):

[1 Lamulticiplicitat: com més estressors es pateixin més es potencien, és a dir, no és el mateix
patir un que molts estressors.

[1 La cronicitat: I’estrés és acumulatiu, €s a dir, com més temps es pateix la combinacié dels
estressors més patiment.

[1 Laintensitat i la rellevancia dels estressors: es refereix a 1’estat limit que condueix 1’estres-
sor i la rellevancia emocional que comporta.

[1 Labseéncia de sensaci6 de control: el fet de trobar sortida per tirar endavant encara que hi
hagi estres és molt diferent que si un no troba sortida i se sent atrapat.

[1 Labseéncia de xarxa de recolzament social: el fet que molts d’ells estiguis indocumentats
provoca que tinguin dificultats per trobar ajudes. Per altra banda, a major cronicitat d’una
problematica menor manteniment de les xarxes de recolzament.

[1 Els estressors “classics” d’una migracio: els set dols de la migracié que recordem que son:
la familia i amics, el canvi de llengua, de terra i paisatge, I’estatus social, el contacte amb el
grup nacional i els riscos fisics.

[l Laparici6 de simptomes: aquests tenen un efecte incapacitant en que la persona sent que se
li acaben les forces per seguir lluitant.

[l El sistema sanitari: sovint no es diagnostica correctament i, per tant, reben un tractament
no adequat.

Tots aquests estressors i efectes moduladors provoquen una serie de simptomes que 1’autor
classifica segons podem observar en la Taula 12.
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Taula 12. Classificacio dels simptomes de la Sindrome d’Ulisses

Arees simptomatiques Simpiomes
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Forl Achoteguwi (2008

Achotegui (2008) reconeix que la simptomatologia comentada és dificil de classificar a
nivell nosologic pero, en canvi, ajuda a comprendre 1’individu des de la globalitat 1, per tant, a
ser més precis en el diagnostic i en el tractament psicologic.

Com anem veient la valoracié de nivell d’aculturacio i el diagnostic psicologic 1 psiquiatric
de la persona immigrant és complicada i no esta exempta de polémica en tant, hi ha molts fac-
tors que entren en joc i dificils de delimitar.

Una altra tendencia d’estudi en els factors explicatius de I’impacta de les migracions en la
salut mental son les experiéncies premigratories, preparatories i postmigratories que ja hem
anat suggerint al llarg del capitol 1 que ara ampliem. Altres factors també¢ analitzats son els so-
ciodemografics i les xarxes socials.
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2.6.2. Factors premigratoris

Existeixen tres factors abans d’emigrar relacionats amb la salut mental: I’estat de salut men-
tal abans d’emigrar 1 les raons per les quals s’emigra, les experieéncies traumatiques al llarg de la
vida de I’individu fins el moment d’emigrar i les expectatives premigratories (Méhoven, Tuuli i
Jasinskaja-Lahti, 2013).

En quant a les persones que emigren per raons politiques, el cas dels refugiats, els estudis
mostren que experimenten més trastorns mentals que la resta dels immigrants i s’associa a majors
nivells d’ansietat i depressio (Eisenman, Gelberg, Liu i Shapiro, 2003; Hollander, Bruce, Burstrom
1 Ekblad, 2011) aixi com més alta mortalitat (Hollander, 2013).

Per altra banda, les experiencies traumatiques viscudes en el pais d’origen poden afectar a la
salut mental (Eisenman et al., 2003).

Per ultim, 1’ajustament entre les expectatives premigratories en I’ambit laboral 1 social 1 les
després viscudes en el pais receptor es correlacionen negativament amb la simptomatologia depres-
siva (Mdhdven, Tuuli i Jasinskaja-Lahti, 2013; Murphy i Mahaligam, 2006).

2.6.3. Factors postmigratoris

Hi ha diferents variables que s’han estudiat per avaluar aquesta etapa en relacio a la salut men-
tal: ’estatus socioecondmic, 1’experiéncia viscuda com a grup minoritari i les caracteristiques de
les xarxes socials.

Trobem estudis que mostren que la salut mental de la poblacié immigrant en el pais receptor
varia al llarg del temps. Alguns mostren que aquesta millora amb el temps (Kirkcaldy et al., 2005)
pero altres senyalen que, en algunes ocasions, aquesta empitjora amb el temps (Ponizovsky, Ritsner
1 Modai, 2000; Tang i Fox, 2001). Els autors suggereixen que les raons per 1I’empitjorament de la
salut recauen en no tenir solucionats els sistemes basics com la vivenda, la situacio legal, el tre-
ball i el domini del idioma (Magafia i Hovey, 2003). En concret, les males condicions de vivenda
es relacionen amb un alt nivell de simptomes ansiosos (Navarro-Lashayas, 2014; Magafia i Hovey,
2003; Saura et al., 2008), les habilitats interculturals s’associen amb menor depressio (Torres i
Rollock, 2007) i la situacié legal té un efecte determinant en la salut mental de I’immigrant doncs
viuen amb la por de ser deportats (Achotegui, Llopis, Morales 1 Espeso, 2012; Cuéllar, 2002; Finch
1 Vega, 2003).

En relaci6 al treball, els estudis mostren que la desocupacio és una de les variables més consis-
tents alhora de parlar dels problemes de salut mental en I’immigrant (Bartoll, 2013; Malmusi, 2012;
Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014; Silveira i Allebech, 2002) tot i que determinades condicions de
treball poden perjudicar la salut mental aixi com la precaria situacio financera (Magana i Hovey,
2003; Rivera, 2007) les quals es relacionen amb depressio.

Per altra banda, s’ha comprovat que el canvi de rols en el treball i en les responsabilitats fami-
liars en la societat d’acolliment comporta problemes de salut mental, empitjorant segons meés gran
sigui el canvi (Chandola, 2004).
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Per ultim, la poblacié que recorre a les institucions socials per sol-licitar ajuda per fer front al
procés migratori també s’associa amb pitjor salut mental. En canvi aquelles persones amb menor
grau de dependéncia social, que son autonomes socialment, manifesten menys simptomatologia
ansiosa 1 depressiva (Arnoso, Martinez-Taboada, Elgorriaga i Otero, 2009a; Martinez-Taboada,
Arnoso 1 Elgorriaga, 2008).

2.6.3.1. Vivéncia de grup minoritari

Les variables que s’estudien en relacid a aquest factor son la discriminacio percebuda i la iden-
titat social.

En relaci6 a la discriminacié s’ha demostrat que una puntuacié alta en la percepcio de discri-
minacié es relaciona amb la preséncia de simptomatologia somatica, ansiosa 1 depressiva (Finch et
al., 2000; Krieger i Sidney, 1996; Noh i Kaspar, 2003; Utsey i Payne, 2000; Revollo et al., 2011)
aixi com també amb la percepcio de la qualitat de vida (Ng, Lee, Wong 1 Chou, 2015).

Pel que fa a la identitat social hi ha resultats divergents, per una banda s’ha comprovat que la
identificacié amb el pais d’origen es relaciona amb simptomatologia depressiva (Gaudet, Clément
1 Deuzeman, 2005) pero altres estudis manifesten que la identificaciéo amb la cultura d’origen fun-
ciona com a protector de salut (Asvat i Malcame, 2009; Gupta, Leong, Valentine i Canada, 2013).

Per ltim, les persones amb estrategies d’aculturacié tipus marginalitzacid, la que es caracterit-
za per estar poc orientada cap a la cultura d’origen i la receptora, es relaciona amb majors nivells
de depressioé (Choi, Miller 1 Wilbur, 2009).

2.6.3.2. Xarxes socials

Tot 1 que analitzarem en profunditat aquest tema en 1’apartat d’adaptacio social fem esment a
que els estudis demostren que hi ha relacions positives entre el recolzament percebut per part de
diferents grups étnics i una bona salut mental (Ritsner et al., 2000) tant si aquest prové de la familia
(Rivera, 2007) com si es rep per part d’altres persones (Helms et al., 2014; Martinez et al., 2001;
Nova, 2014). En contrapartida, I’abséncia d’aquest recolzament explica la preséncia de simptomes
ansiosos, depressius i somatics (Chou, 2009).

A mode de conclusié de 1’apartat dels factors explicatius sobre la salut mental dels immigrants
constatem que els factors sociodemografics pre i post migratoris son molt rellevants alhora de
valorar la salut mental de dit col-lectiu (Ali, 2002; Arnoso i Elgorriaga, 2008; Arnoso, Martinez-Ta-
boada, Elgorriaga i Otero, 2009a; Bartoll, 2013; Fassaert, et al., 2009; Malmusi, 2012; Malmusi,
Collazos 1 Qureshi, 2014; Tarricone et al., 2014; Silveira i Allebech, 2002).
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.FACTORS ASSOCIATS A LA SALUT MENTAL

En aquest apartat analitzem diferents factors que s’han estudiat en relacio a la salut mental
de la poblaci6 general i en diferents col-lectius, entre ells, els immigrants. Cada factor consta,
per una banda, d’un caracter explicatiu dels models teorics 1, per una altra banda, es fa una re-
visi6 de la literatura cientifica de les variables en relaci6 a la salut mental de la poblaci6 general
1 de la immigracid, en particular.

1. PAFERRAMENT

La teoria de I’ Aferrament s’ha estudiat molt tant en poblacié normal com amb poblacio clinica.
Tot 1 que no s’ha estudiat tant en la poblacié immigrant, és un objecte d’estudi rellevant donats els
estudis predictius en salut mental i en I’adheréncia al tractament com comentarem més endavant.

John Bowlby (1969, 1979, 1980) va desenvolupar la teoria de 1’Aferrament (Attachment) on
partia de la base que 1’ésser huma t¢é la necessitat de formar vincles afectius estrets. El sistema
d’aferrament t¢ la funcidé de mantenir la proximitat entre els infants i els seus cuidadors o pares.
S’ha demostrat que aquest sistema comportamental d’aferrament és fonamental per a la supervi-
vencia de I” infant, doncs en condicions de perill o amenaga, busca la seguretat del seus cuidadors.
Aquest sistema regulador es va integrant en el nen formant representacions mentals o models ope-
rants (Bowlby, 1980) que tenen la funci6 d’integrar les experieéncies passades 1 presents, com tam-
bé els esquemes cognitius i emocionals. Aquest sistema intern acumula les experiéncies de relacio
entre nen 1 pares 1 permet al nen formar-se expectatives del que pot esperar dels seus cuidadors.
En conseqiiéncia, 1’ infant va formant un estil i una qualitat del vincle (Ainsworth, Blehar, Waters
1 Wall, 1978).

Un dels principis basics de la teoria de I’aferrament és que, tot i que els models de relacid es
construeixen en els primers anys de vida, I’estil d’aferrament continua sent important al llarg de tot
el cicle vital. D’altra banda, els models interns poden ser reelaborats a partir de les interaccions amb
les figures d’aferrament (Ainsworth, 1989; Bowlby, 1977; Fonagy, 2001; Marrone, 2001).

Ainsworth (1989) després de les observacions entre la interaccié mare-fill que va dur a terme
a Uganda va estudiar les diferéncies entre les respostes dels nens cap a llurs mares. Per poder ava-
luar dits estils va dissenyar un experiment anomenat la Situacio Estranya on podia categoritzar els
diferents patrons d’aferrament. Aquest experiment consistia en observar la reacci6 del nen quan es
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separat de la seva mare 1 es deixat amb un estrany durant alguns minuts en un ambient poc familiar.
Ainsworth va observar que les criatures tendeixen a mostrar un nimero limitat de comportaments
que va categoritzar amb: estil segur (63% dels nens), estil ansiés-ambivalent (16%) i estil ansi-
oOs-evitatiu (21%).

Durant la Situacio Estranya, un infant amb aferrament segur explorara el seu entorn facilment
amb preseéncia de la mare, es mostrara ansios en la preséncia de 1’estrany, s’afligira front I’abséncia
de la mare i rapidament buscara el contacte amb ella quan torna a la sala. Un infant evitatiu eviden-
ciara menys ansietat davant la separacio, és possible que no busqui el contacte amb la mare quan
aquesta retorna i pot no preferir la mare sobre 1’estrany. Aquest comportament ¢€s el resultat d’una
desactivacid del sistema d’aferrament caracteritzada per la inhibicié de la recerca de proximitat i
per la decisio de gestionar 1’estres per un mateix, el que implica un intent d’evitar emocions nega-
tives a través de la regulacio no-interpersonal (Barone, Fossati i Guiducci, 2011). Per tltim, el nen
amb estil ambivalent, es mostrara ansios davant la separacié i no es calmara facilment davant la
reunié amb la mare. Aquest comportament correspon a la sobreactivacio de les conductes dirigides
a obtenir proximitat i proteccio, a una hipersensibilitat als signes d’un possible rebuig o abandona-
ment i a una intensificacid d’emocions negatives (Barone, Fossati i Guiducci, 2011).

Posteriorment, es va afegir un quart estil d’aferrament, el desorganitzat. Aquest es caracteritza
per un comportament incomprensible i estrany davant la separacio: el nen es queda immobil, es
pot autolesionar o inclis pot intentar escapar de I’habitacio. L’explicacid d’aquest comportament
correspon al col-lapse de les estratégies per a regular I’estres, el que desembocara en una desregu-
laritzaci6é emocional total o parcial (Barone, Fossati 1 Guiducci, 2011).

Com déiem els estils d’afeccionament es mantenen estables durant tot el cicle vital i la seva
prevalenca no presenta diferéncies culturals, de llenguatge ni de génere mesurada amb 1’ instrument
per adults [’Entrevista d’Aferrament Adult (AAI) equivalent a la Tecnica de la Situacio Estranya
amb nens (Bakermans-Kranenburg i Van Ijzendoorn, 2009). Pero els resultats dels estudis amb
altres instruments de mesura no sén tan concloents.

Segons els autors (Fonagy et al., 2010) existeix entre un 68% i un 75% de correspondéncia
entre les classificacions d’aferrament durant la infancia i I’adultesa. Quan es troben canvis d’afer-
rament és degut a esdeveniments negatius en la infancia primerenca, com la perdua d’algun dels
pares, el divorci dels pares, una malaltia terminal d’un dels pares o del nen, un desordre psiquiatric
d’un dels pares, el maltractament fisic i I’abts sexual (Johnson et al., 1999; Watern, Hamilton 1
Weinfiels, 2000).

En contrast, els estudis mostren que en la poblacié general 1’estil segur és el més prevalent
(58%), seguit de I’ evitatiu (21%) 1 ’ansios (19%) avaluat amb I’Entrevista de I’ Aferrament Adult
(4AI) (Hesse, 2008), durant la qual I’ entrevistat narra les experiéncies d’aferrament infantil.

En la poblaci6 espanyola els percentatges es distribueixen en poblacio no clinica en: aferrament
segur un 44,2%, ’estil rebutjant un 16,5%, 1’estil preocupat un 22,2% i, per altim, 1’estil temorenc
un 17% (Alonso-Albiol, 2000) avaluat amb I’ instrument de mesura Relationship Questionnaire
(RQ) de Bartholomew i Horowitz (veure Capitol de M¢tode).

Després de la proposta d’ Ainsworth per classificar i avaluar el vincle s’han formulat altres mo-
dels com el de Batholomew 1 Horowitz (1991). Els autors proposen un model d’aferrament adult
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on integren les dimensions categorial i dimensional, el model de les 4 categories (veure Figura 8).

Aquest model sistematitza el concepte de models operants (prototip segur, evitatiu, preocupat i
temorenc) de Bowlby en dues dimensions: un positiu i un negatiu del si mateix (self) i un model po-
sitiu 1 un negatiu dels demés, formant quatre patrons prototipics d’afeccionament (Martinez, 2005).

Model de 1’ altre -

Preocupat Segur

Model del self

- +

Evitatu - temorenc Evitatiu -rebutjant

Figura 8: Estils d’aferrament.

Font: Adaptacié de Bartholomew (1990)

A grans trets els prototips es caracteritzen en (Marrone, 2001): la persona segura pot valorar
les relacions intimes, té la capacitat de mantenir relacions intimes sense perdre la seva propia au-
tonomia, la persona evitativa-rebutjant no dona massa importancia a les relacions intimes i posa
I’émfasi en la independéncia i I’auto-suficiéncia d’un mateix, la persona preocupada es caracterit-
za per involucrar- se massa en les relacions intimes o d’amistat i té tendéncia a idealitzar algunes
persones. La persona temorenca evita les relacions intimes per desconfianga i por al maltractament,
el sentit d’inseguretat personal és rellevant en aquest estil (veure Taula 13).

Les dues dimensions que proposa Bartholomew, dins e/ model intern de Bowlby (1980), com
hem comentat, serien per una banda, el model del si mateix (Self) i per ’altra el model dels altres
(Others). La imatge o model dels altres esta relacionada amb 1’avaluaci6 de la figura d’aferrament
com algu que és disponible i amb qui es pot confiar, 1 la imatge de si mateix o avaluacié d’un mateix
com algli que mereix o no la pena i suscita o no el interés dels demés (Bartholomew, 1990; Shaver
et al., 1996). Per tant, si recau en el pol negatiu trobariem la dimensié del model de si mateix ava-
luada en termes d’ansietat en I’afeccionament 1 en la dimensi6 dels altres conduiria a avaluar-ho en
termes d’evitacid a la proximitat (veure Figura 8).

El model proposa que la persona té una tendeéncia en la regulacid de la seguretat en les relaci-
ons properes 1, per tant, els individus tenen més d’un patré que modula la seva conducta envers les
relacions i segons el context (Bartholomew, Kwong i Hart, 2001). Es a dir, depenent del tipus de
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relacions properes que s’estableixin, el subjecte pot desenvolupar un model negatiu o positiu de si
mateix 1 dels altres amb tendéncia a 1’estabilitat tot 1 que aquests models poden ser modificats en
determinades circumstancies (Yarnoz et al., 2001).

- Taula 13. Caracteristiques dels quatre prototips d’aferrament adult

PROTOTIP D’AFERRAMENT CARACTERISTIQUES
Aferrament Segur [0 Model positiu de si mateix i dels demés
(Secure) [1 Sentit internalitzat d’autovaloracio

[0 Comodes en la intimitat de les relacions prope-
res

[l Nivells baixos d’ansietat i evitacio

Aferrament preocupat [0 Model negatiu de si mateix i positiu dels demés.
(Preoccupied) [0 Busquen I’acceptacio i I’aprovacio dels demés
ansiosament.

[l Consideren que ells aconseguirien seguretat no-
més si els altres responguessin adequadament
cap a ells.

[0 La seva autoestima esta en funci6 de la valora-
cio i acceptacio dels demés.

[1 Nivells alts d’ansietat i nivells baixos d’evita-
cio.

Aferrament rebutjant o Evitatiu-rebutjant 0 Model positiu de si mateix i model negatiu dels
altres.
(Dismissing)

[0 Eviten’apropament i la intimitat degut a les ex-
pectatives negatives.

[0 Sentit d’autovaloracio negant defensivament el
valor de les relacions properes.

[1 Nivells baixos d’ansietat i nivells alts d’evitacio

Aferrament temorenc o evitatiu-temorenc 0 Model negatiu de si mateix i dels altres
(Fearful) [0 Dependents de I’afirmacio i acceptacio dels al-
tres perd, degut a les seves expectatives nega-
tives, eviten la intimitat per apartar el dolor de
perdua o rebuig.
Sentiment d’indignitat i de poca valua
[1 Nivells alts d’ansietat i evitacio

Font: Adaptacié de Bartholomew (1990)

Al llarg de I’estudi i el desenvolupament de la teoria de 1’ Aferrament s’han anat construint
diferents instruments de mesura corresponents a diferents tendéncies d’enfocament. En la segiient
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Taula (14) se’n fa un resum de les principals amb els instruments corresponents:

Taula 14. Linees d’investigacio sobre [’Aferrament Adult

Frimera linla d Investgncio

Hepond Inin 4 Investgecit

SISTEMA SISTEMA
REFHESENTACIONAL COMPORTAMENTAL
iirigen Peicologia evalutmva: Peicologia  cogmitive, social @
« Mary Ainswhaorth et al. (197E) personalat
« Mlaim et al., (19R5:19G90) « Hazan i Shaver {1987}
Hartholomew 1 Horowitz {1991)
Fogus d'estudi Esizi mental respecie: Semliments, conductes i cognicions

Mitede d'avelusci

Frimcipals instruments

Slzteme de classificacid

- Relacid pares-fill
- Infincia primerenca
« Pérdipes i sepamoions

-Enkrevisies
Maosira: poblacid narmal i clinica

Aduf Attackment Interwies {AAD
(George et al, 1988)

Attachment Etyle Intermview (ASIH
{Bifuloo e 21, 155%)

LCurrent  Relatonship  Interwien
(ORI Crowell 1 Oraens, 1996)

Cazegarizl

TEspacie a
-Relacions de parella
sReelacions inberpereonzls actuals

[iestonans eolo-informes
-Entrevizsies
Miastra: poblacid mormal § clinica

Adult Atlachment Scale (AAS)
{Hazan & Shaver, 1987)
-Belationship  Questsonnaire (RO
{Bartholomew 1 Horowztz, 1901
Relationahip  Styles  Questormire
(RS0 (Grffin i Barholomew,
Iy

Fer Atiachment [nierview
{Bartholomew | Horowstz, 1991

-The Experences in  Close
Reletionships (luestbomneire (ECR)
({EBrennan et al., 199E)

Categarial | Dimensional

Fart: Morero (20107
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1.1. Aferrament i Psicopatologia

La teoria de I’aferrament esta sent utilitzada cada vegada més per investigar i intervenir en
els trastorns de la personalitat (Lorenzini i Fonagy, 2013). Aquests, es corresponen a patrons de
comportament que perduren en el temps 1 inclouen tant el component intrapersonal (descontrol
d’impulsos, afectivitat i estres), el component interpersonal (patrons de relacioé disfuncional) 1 el
component social (que origina conflictes amb els demés i amb les institucions socials) (Aaronson,
Bender, Skodol 1 Gunderson, 2006; Adshead i Sarkar, 2012; Bakermans-Kranenburg i van Ijzen-
doorn, 2009).

En aquest sentit, la teoria de I’aferrament dona resposta a aquestes quatre caracteristiques del
trastorn de la personalitat a més que integra els punts de vista psicologic, psiquiatric, genetic,
del desenvolupament, neurocientific i clinic (Adshead, Brodrick, Preston i Deshapande, 2012;
Baird, Veague i1 Rabbitt, 2005; Bartz et al., 2011; Berry, Barrowclugh 1 Wearden , 2007; Braun,
Bock, 2011; Fonagy, Luyte i, Strathearn, 2011; Picardi, Fagnani, Nistico i Stazi, 2011; Santelices,
Guzman 1 Garrido, 2011; Westen, Nakash, Thomas i1 Bradley, 2006; Widiger, Huprich i Clarkin,
2011; Zheng et al., 2011).

Segons els autors, 1’estil d’aferrament segur esta rarament associat al trastorn de la perso-
nalitat limit o per evitacidé (Westen et al., 2006). Els adults amb un estil d’aferrament ansids son
més sensibles al rebuig i a I’ansietat 1, per tant, son més propensos als trastorns de la personalitat:
histrionic, limit, per evitacio i per dependeéncia (Bakermans-Kranenburg i van Ijzendoorn, 2009;
Beeney et al., 2015; Costa, Sophia, Sanches, Tavares 1 Ziberman, 2015; Oshri, Sutton, Clay-War-
ner i Miller, 2015; Wiltgen et al., 2015). En relaci6 a I’estil evitatiu-temorenc esta associat amb la
simptomatologia depressiva (De Vito, 2014).

Per altra banda, la hipoactivacié del sistema d’aferrament mostrat pels individus amb un
estil evitatiu explica 1’associacié amb trastorns de la personalitat esquizoide, narcisista, antisocial 1
paranoide (Bailey i Shelton, 2014; Bakermans-Kranenburg i van Ijzendoorn, 2009; Barone, 2003;
Sitko, Bentall, Shevlin, O’Sullivan i Sellwood, 2014). El trastorn limit de la personalitat (TLP) esta
significativament associat a 1’estil ansios en presencia de traumes no resolts i amb estils d’aferra-
ment desorganitzats (Bailey 1 Shelton, 2014; Buck, Leenaars, Emmelkamp, van Marle 1 Hjalmar,
2014; Holmes, 2004; Westen et al., 2006).

Val a dir, que aquestes mateixes associacions entre els estils d’aferrament 1 els trets de
personalitat patologics estan presents també en nens i adolescents (Dalgaard, Todd, Daniel i Mont-
gomery, 2016; Lacasa, Mitjavila, Ochoa i1 Balluerka, 2015; Lebel i Normandin, 2015; Lorenzini 1
Fonagy, 2013; Westen et al., 2006).

Totes aquestes investigacions reforcen la hipotesi de Bowlby (1980) que proposa que el
grau desenvolupat en I’estil d’aferrament influeix sobre la salut mental al llarg del cicle vital. Un
aferrament segur actuaria com a mecanisme protector front a problemes d’ajustament emocional,
especificament, en la simptomatologia ansiosa-depressiva, els problemes de relaci6 interpersonal 1
les dificultats en el desenvolupament de rols socials (Santelices, Guzman i1 Garrido, 2011).

Per altra banda, donat que els estils d’aferrament guarden relacié durant el cicle vital cal
un estudi longitudinal i global de la persona. De fet, en el nou sistema de diagnostic (DSM-V) es
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posa de relleu els diagnostics dimensionals per sobre dels categorics amb la idea d’obtenir una
comprensio de la psiquiatria basada en I’individu més que en els simptomes (Barone et al., 2011;
Fossati, Krueger, Markon, Borroni, Maffei i Somma, 2015; Lorenzini i Fonagy, 2013). D’aquesta
manera es pot avaluar els punts forts 1 febles de cada pacient, les taxes de comorbiditat, dissenyar
intervencions personalitzades i mantenir una bona alianga terapeutica (Barone et al., 2011; Fonagy,
Target, Gergely, Allen i Bateman, 2003; Shah, Fonagy i Strathearn, 2010).

Donada I’evidéncia empirica que han demostrat diferents estudis, com hem esmentat, sobre
I’aferrament insegur que, recordem és un factor de risc per desenvolupar trastorns de la personalitat
1 altres patologies mentals, els investigadors han comengat a estudiar la relacid que tenen els estils
d’afeccionament amb I’éxit dels processos psicoterapeutics (Lee i Koo, 2015; Levy et al., 2011;
Havas, Svartberg 1 Ulvenes, 2015).

Segons els resultats de I’estudi de Levy et al. (2011), els resultats psicoterapéutics en diferents
diagnostics 1 tractats des de diferents orientacions psicologiques, I’estil d’aferrament ansids tendeix
a obtenir mals resultats en psicoterapia, mentre que 1’aferrament evitatiu sembla no tenir efecte i,
per ultim, confirma que I’aferrament segur prediu 1’¢xit psicoterapeutic de forma consistent.

A més a més de relacionar-se amb els resultats psicoterapeutics, 1’estil d’aferrament esta asso-
ciat a ’abandonament en psicoterapia. En els adults, I’aferrament evitatiu té risc d’abandonament
perque els pacients no es comprometen facilment al treball terapeutic ni amb el terapeuta. En 1’altre
pol, els pacients amb aferrament ansids també presenten risc d’abandonament perqué se sentiran
abandonats pel terapeuta quan hi ha una cancel-lacié de visites per imprevistos o per vacances. Els
subjectes ansiosos poden abandonar, doncs, com a resposta a sentir-se massa dependents del tera-
peuta i del tractament (Lorenzini i Fonagy, 2013).

Aquests resultats associats a la pobre comunicacié del pacient també es confirmen en altres
tipus de tractaments com els farmacologics tant en malalties croniques com en trastorns mentals
(Ciechanowski, Katon, Russo i Walker, 2001; Fowler, Groat i Ulanday, 2013; Levenson, 2013).

Tanmateix, segons els autors, ’aferrament també¢ influeix en ’alianca terapéutica que, a la
vegada, tenen importants efectes sobre els resultats psicoterapeutics (Lorenzini i Fonagy, 2013).
Mentre que els pacients amb aferrament segur solen percebre als seus terapeutes com receptius i
emocionalment disponibles, els pacients evitatius son més reticents a revelar situacions personals
perque poden témer no ser aprovats pel terapeuta. Els pacients amb estil ansios desitgen tenir ma-
jor contacte amb el terapeuta i anar més enlla dels limits professionals. Tot 1 que existeixen menys
estudis, també s’ha estudiat la combinaci6 d’estils d’aferrament entre el pacient i el terapeuta (Ro-
mano et al., 2008). Els terapeutes amb aferrament ansids formen aliances de treball fortes pero la
qualitat de I’alianga disminueix quan els pacients mostren ansietat social i, en termes generals, les
sessions entre un terapeuta evitatiu i un pacient ansios son menys profundes (Romano et al., 2008;
Schauenburg et al., 2010).

Alguns estudis han evidenciat canvis en I’estil d’aferrament com a resultat del tractament tant
individual com de grup (Brent, Holt, Keshavan, Seidman i Fonagy, 2014; Lorenzini i Fonagy,
2013). De totes maneres, els autors conclouen que un tractament reeixit no implica necessariament
aconseguir un aferrament segur, per exemple, dones amb trastorn limit de la personalitat (TLP) van
canviar els estils d’aferrament desorganitzat a evitatiu 1 van aconseguir majors remissions simp-
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tomatiques després de realitzar un tractament psicoterapéutic a curt termini (Strauss et al., 2011).

1.2. Aferrament i Cultura

Hi ha diferents estudis que revisen la teoria per poder-la aplicar a diferents cultures (Alonso-Ar-
biol, Kavy, 2010; Chia-Chih 1 Wang, 2005; Metzger i Erdman, 2010; Schmitt, Nader i Casullo,
2007; Shaver, Milulincer, Wang, Mallinckrodt, 2006; Yal¢inkaya, Rapoza i Malley-Morrison,
2010) ja que postulen que la cultura juga un paper important en la formaci6 del vincle.

En aquesta linia, hi ha estudis que conclouen que les categories esmentades de 1’aferrament
s’han d’ajustar a cada cultura ja que, en el cas dels infants, quan es formen els primers vincles, de-
penent de la cultura del o dels cuidadors, tindra una resposta diferent a les demandes del infant més
enlla de les diferencies individuals (Behrens i Hesse, 2007; Friedman, 2008; Wang, Song 1 2010).

Per altra banda, un conjunt d’estudis demostren que els quatre estils d’aferrament son po-
tencialment universals i, per tant, I’aplicabilitat teorica és generalitzable en els camps de la recerca
i la clinica (Keller, 2007; Schmitt, et al., 2004; van Ijzendoorn i Bakermans-Kranenburg, 2010).

Segons els autors (Schimitt et al., 2004) les discrepancies dels estudis sobre la universalitat
dels estils d’afeccionament no rauen en la propia teoria sind que suggereixen que, segurament, es
donen pel biaix en la traducci6 dels qliestionaris de mesura.

1.3. Aferrament, Immigracio i Psicopatologia

Tot i que hi ha una abundant literatura cientifica sobre I’aferrament com hem vist, n’hi ha poca
relacionada amb la immigracio.

Belizaire (2007) conclou en el seu estudi, amb immigrants haitians, que 1’afeccionament ansios
correlaciona positivament amb 1’estrés d’aculturaci6 i correlaciona negativament amb la qualitat de
vida. Tanmateix, I’afeccionament evitatiu esta positivament relacionat amb I’estres aculturatiu i ne-
gativament relacionat amb la qualitat de les relacions socials i amb la qualitat de vida. Els resultats
del qual suggereixen que I’estres d’aculturacié esta fortament associat amb 1’estil d’afeccionament
1 la capacitat d’afrontament i1 que aquestes variables contribueixen a la satisfaccio de la qualitat de
vida dels immigrants.

Per altra banda, la investigacio de Polek, Oudenhoven i Berge (2008) duta a terme als Paisos
Baixos descriuen que els estils d’aferrament i I’ajustament psicologic i sociocultural es relacionen
positivament en immigrants. Els autors conclouen dient que els estils d’aferrament sén millor pre-
dictors de I’ajustament psicologic 1 sociocultural que els factors demografics (educacio, edat d’im-
migracio 1 temps de residéncia al pais). En aquesta linia de recerca, els autors (Polek, Wohrle 1 van
Oudenhoven, 2010), mostren que la proximitat de 1’idioma 1 la identitat cultural entre la poblacid
autoctona i la immigrant fa que hi hagi millor ajustament sociocultural pero, els estils d’aferrament,
estarien més relacionats amb I’ajustament psicologic.
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Malgrat, com deiem, existeixen discrepancies entre els estudis sobre la universalitat de
I’aferrament, els estudis mostren, de la mateixa manera que ho mostren els estudis realitzats en la
poblacid autoctona de paisos occidentals, que 1’estil d’aferrament segur en la poblacié immigrant
es relaciona positivament amb la qualitat de la relaci6 assistencial 1 el compliment de visites, aixi
com també, amb la satisfaccio respecte 1’atencio del professional de la salut i la capacitat de cui-
dar-se (Alfonso, 2011; Bazzazian i Besharat, 2011; Ciechanowski, et al, 2004).

Per ultim, la relacid entre els estils d’aferrament i el compliment de visites i el compromis en
els tractaments psicologics per part de les persones immigrants no han estat estudiades en la po-
blacié immigrant, a diferéncia de les poblacions autoctones com hem vist en 1’anterior apartat, aixi
com tampoc s’ha estudiat la prevalenca dels estils d’aferrament en els pacients immigrants de salut
mental 1 la relaci6 entre els estils d’aferrament 1 la psicopatologia en el col-lectiu immigrant del
nostre pais.

2. EL FUNCIONAMENT SOCIAL

En aquest apartat analitzarem algunes de les dimensions del funcionament social, les que s’han
estudiat més en la poblaci6é immigrant, en concret 1’adaptacié social i el recolzament social.

El funcionament social dels éssers humans esta lligat a una adaptacié als diferents ambits que
configuren la realitat social del subjecte. Establim diferents tipus de relacié en funci6 del significat
que tinguin altres persones per a nosaltres (coneguts, amics, companys, familia, etc.) i també se-
gons el context en que ens trobem (social, laboral, familiar, entre d’altres) (Ruiz, 2012). En aquest
sentit, I’ésser huma necessita estar ajustat en els aspectes personals i en tots aquells que es deriven
de la pertinenca a una societat. Aquest ajustament t€¢ a veure amb 1’acomodaci6 als models o nor-
mes d’una societat determinada (Ruiz, 2012).

En quant I’adaptaci6 de 1’individu en el medi social és un dels objectius de la socialitzacio i
aquesta afecta a la personalitat de 1’individu ja que es dona a tres nivells: el biologic, I’afectiu 1 el
mental (Barrera, 1981).

[1 A nivell biologic, I’individu desenvolupa necessitats fisiques, gestos o preferéncies segons
I’entorn cultural en el que viu.

[1 A nivell afectiu, cada cultura o societat afavoreix o rebutja I’expressio de certs sentiments.
[l A nivell mental: I’individu incorpora coneixements, imatges, prejudicis o estereotips.

En canvi, el recolzament social fa referéncia als diferents tipus de recursos de 1’entorn afavori-
dors del manteniment de les relacions socials, 1’adaptacio i el benestar de I’individu dins el context
comunitari (Rodriguez-Marin, Pastor, Lopez i Roig, 1993).

El concepte de recolzament social va comengar a ser objecte d’interes pels investigadors de la
salut a partir dels anys 70 com a factor que es pot associar amb la salut mental (Casel, 1975).

La definici6 del terme ha sigut des del inici complexa i poc consensuada entre els autors donat
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que ¢és un concepte que recull un conjunt ampli de conductes 1, depenent de ’autor 1 la seva teoria,
es posa I’émfasi en uns aspectes o uns altres (Cassel, 1974; Weiss, 1972).

Una definicid que intenta englobar els diferents aspectes del constructe (Rodriguez-Marin, Pas-
tor 1 Lopez Roig, 1993) defineix el recolzament social com el conjunt de les diferents dimensions
que composen les relacions d’una persona tenint en compte les xarxes de recolzament properes
a ella (com la font de recursos afectius, emocionals 1 instrumentals proporcionats per les persones
properes al subjecte) i les xarxes de recolzament més allunyades (les institucionals).

El fet de que existeixen dificultats per fer definicions operatives afecta també a 1’obtencié d’un
instrument de mesura objectiu .

Tot 1 aixi, en relacio als instruments de mesura, es parteix de la premissa que el funcionament
social és una altra dimensi6 de la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS). Per tant, és
una de les dimensions avaluades per els instruments de la QVRS (veure 1’apartat de Qualitat de
Vida) tot 1 que en ocasions es requereix de qiiestionaris especifics com el de I’Escala Autoaplicada
d’Adaptacid Social (SASS) (Bosc, Dubini i Polin, 1997) que permet avaluar la perspectiva de I’in-
dividu sobre si mateix i I’entorn 1 també¢ tant la seva conducta com la motivaci6 (Bobes, Gonzélez,
Bascaran, Corominas, Adan, Sanchez i Such, 1999).

Pel que fa a I’avaluacio6 1 mesura del recolzament social els instruments es poden dividir en tres
grans categories: 1) els que avaluen la connexié social; 2) els que mesuren la percepcid del recol-
zament social i; 3) els que mesuren les conductes de recolzament social (Barrera, 1981).

2.1. Funcionament social i psicopatologia

Els estudis han demostrat que existeix una relacio entre les relacions socials i la salut (Hou-
se, Landis 1 Umberson, 1988) i, tamb¢ en el sentit contrari, s’ha evidenciat que les persones més ai-
llades tenen menys salut fisica i psicologica i tenen més probabilitat de morir (Cohen 1 Wills, 1985).

En alguns treballs s’ha trobat un efecte amortidor del recolzament social sobre els esde-
veniments vitals estressants i la depressio (Cohen 1 Wills, 1985; Paykel 1994). Per¢ altres estudis
només van trobar un efecte beneficids de caracter general independentment del nivell d’estrés (Co-
hen 1 Hoberman, 1983). Aquestes diferéncies poden ser degudes al tipus de recolzament social i al
tipus de mesura utilitzada en cada estudi. En aquest sentit, les investigacions que utilitzen mesures
funcionals de recolzament social (com el recolzament percebut, la satisfaccid del recolzament, la
suficiéncia, entre altres) tenen major probabilitat de detectar aquest efecte que aquelles que utilitzen
mesures estructurals (grandaria de la xarxa i la participaci6 social) (Barrera, 1981).

Els estudis han demostrat de forma clara que el recolzament es correlaciona amb el benes-
tar psicologic, tant en els aspectes funcionals (el paper que juga el recolzament social) com en els
aspectes estructurals (Ia composicio de les xarxes propies) (Herrero i Musitu, 1998; Thoits, 1982).

Des dels anys 70 fins ’actualitat, els estudis analitzen el recolzament social des de dues
perspectives, des de 1’hipotesis de 1’efecte directe del recolzament sobre 1’estrés psicosocial 1 des
de I’hipotesis de 1’efecte amortidor del recolzament sobre 1’estres (Cassel, 1974; Cobb, 1976).

96



@ Introduccio

En concret, en la primera hipotesis, es planteja que el recolzament social té€ un efecte sobre
la salut i el benestar independentment de 1’estreés (Luo i Hsieh, 1997; Schaefer, Loyne i1 Lazarus,
1981), i1 en la segona hipotesis es considera que el recolzament social é¢s un moderador d’altres
factors que influeixen en el benestar, en particular sobre els esdeveniments vitals estressants (Lin,
Woelfel 1 Light, 1985).

En conclusid, el recolzament i I’adaptacié social son variables rellevants en el camp de la
salut general 1, en particular, de la salut mental perque ja sigui de forma directa o indirecta influeix
sobre la salut, com s’ha demostrat en 1’efecte sobre I’estrés (Jon, 1998; Xu i Chi, 2013) i sobre la
depressio (Bosc, Dubini 1 Polin, 1997).

2.2. Funcionament social i immigracio

Hi ha diferents tendéncies en I’estudi de la integracio social dels immigrants en la societat
d’acollida, els que ho enfoquen des d’una perspectiva de 1’aculturacid (veure capitol 3: el procés
d’aculturacio) i els que tenen com objecte d’estudi el recolzament social i les xarxes socials.

a) L’adaptacio social

Com a pas previ, recordem que, en termes generals, les estratégies d’aculturacié de la perso-
na immigrant a la societat receptora son quatre: la integracié (quan es manegen ambdues cultures);
I’assimilacio (quan s’adopta la cultura majoritaria i es rebutja la propia), la separacié (quan es nega
la cultura d’acolliment mantenint la d’origen) i la marginaci6 (quan es rebutgen les dues cultures,
la propia i la de la societat receptora).

S’ha constatat que una baixa vitalitat del grup etnocultural (pocs membres del grup, xarxes
socials febles 1 estatus cultural baix) prediuen actituds d’assimilacio (Berry, 2003). Per una altra
banda, les immigracions de gran similitud cultural i pes demografic mostren la paradoxa de ser
“invisibles”, és a dir, massives perd amb una disgregacio social 1 espacial que fa que es dissolguin
en la cultura d” acolliment (Blanco, 2000).

En aquest sentit els estudis constaten que la semblanga s’associa a ’atraccid 1 que la per-
cepcid de diferéncies provoca rivalitat i conflicte. Per tant, quant més s’assemblin els immigrants
als membres de la cultura dominant en les seves conductes, actituds 1 tradicions, més facil sera la
interacci6. De totes maneres, I’experiencia dels paisos amb una perllongada convivencia cultural
segueixen la linia de preservar 1’heréncia cultural de les minories etnoculturals i, per tant, I’assimi-
laci6 no és I’unic cami cap a una adaptacio o una interaccio fluida (Berry, 2003; Portes i Rumbault,
20006).

En el cas del nostre pais, pel fet de ser bastant recent la immigracié multicultural no hi ha
massa estudis amb la perspectiva necessaria per fer aquest tipus d’avaluacions. L’estudi de Checa i

97



Introducci6 @

Arjona (2009) sobre els diferents col-lectius d’immigrants a Andalusia mostra que la classe social
¢s un factor molt important perque determina, en gran part, el lloc de residéncia, les escoles o el
grup de semblants amb el que es relacionen. Per altra banda, els autors apunten (Checa i Arjona,
2009) que quan els immigrants de segona generacio estan tenint €éxit economic i una assimilacio
alta tant en la dimensi6 cultural com en les relacions mixtes (amb les persones locals) es dona una
mobilitat social ascendent i una conseqiient situacié de conflicte intergeneracional, com altres estu-
dis han demostrat (Berry, 2003; Phinney, Ong, 2002).

Els llatinoamericans, degut a les similituds amb la cultura local, quan no tenen exit econo-
mic tendeixen a adoptar estratégies d’assimilacio de patrons culturals 1 es relacionen més amb les
persones autoctones. Paradoxalment, tot i que els africans presenten més diferéncies culturals que
els europeus dels paisos de I’est, es troba que els africans amb situacio de precarietat economica
s’inclinen més per 1’opci6 de I’assimilacié que els europeus de I’est amb semblant situacid socio-
economica (Checa i Arjona, 2009)

A Espanya, els europeus dels paisos de ’est i els llatinoamericans presenten millors nivells
d’assimilacié economica, en part, per 1’acceptacio per part de la societat receptora. Pel contrari, els
africans en un nivell sociocultural similar als dos grups presenten un pitjor nivell socioecondmic
probablement, suggereixen els autors, per com els perceben les persones autoctones i, per tant, és
un col-lectiu amb més desavantatge socioeconomic (Checa i Arjona, 2009).

La integracié social no només depén de com el grup presenta els seus trets culturals que el
caracteritzen sin6 també com el percep 1 tracta la societat autoctona (Navas, Garcia, Rojas, Puma-
res 1 Cuadrado, 2006). Si les caracteristiques culturals que un grup cultural minoritari selecciona
per la visualitzacié son aprovades pel grup majoritari, el grup tindra una posicié avantatjosa res-
pecte a un grup que mostra unes caracteristiques que no soén “compatibles” amb els ideals de la
societat receptora. Per aquesta rao, I’adaptacié dels individus es produeix de forma segmentada, €s
a dir, no només depén de 1’autoidentificaci6 dels subjectes sind també depén de les identificacions
per part de la resta dels col-lectius (Berry, 2003; Navas, Garcia, Rojas, Pumares i Cuadrado, 2006;
Portes i Rumbault, 2006).

b) El recolzament social i les xarxes socials

La xarxa social €s un terme utilitzat pels cientifics socials per abastir la comprensio de les
diverses dinamiques interpersonals que tenen lloc en I’entorn immediat dels éssers humans (Litwin,
1995). Aquesta perspectiva s’emmarca dins del que anomenem en psicologia el recolzament social.

El recolzament social va tenir les seves arrels en la filosofia del Moviment de la Salut Men-
tal Comunitaria en la deécada dels seixanta al plantejar, com alternativa a la institucionalitzacio,
tractaments basats en un major protagonisme dels recursos socials i comunitaris (Boyd, 1989).
Aquest focus d’interes cientific constata en els seus estudis (Caplan, 1974) que el recolzament seria
un patr6 de recerca d’ajuda, que les persones amb problemes emocionals o amb periode de crisis
acudeixen abans al seu entorn proxim que als serveis professionals de salut mental.

Dins de les xarxes socials es té en compte els tipus de contacte que es produeixen. En aquest
sentit, els estudis mostren (Polek et al., 2008) que el contacte amb la poblacié local, la possibilitat
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d’establir vincles estrets, en termes generals, i el nombre de xarxes socials que disposa I’immigrant
prediuen el benestar i la qualitat de vida (Martinez, Garcia i Maya, 2002). De la mateixa manera els
estudis mostren que existeix millor benestar i qualitat de vida si les persones estableixen i mantenen
lligams amb el seu grup cultural d’origen (Elgorriaga Arnoso, Martinez-Taboada i Otero, 2009),
aixi com també, si viuen en un grup etnicament homogeni (Neto, 2001).

En els processos migratoris son diverses les funcions atribuides al sistema de recolzament
social perque contribueixen a la satisfaccio de les necessitats, afavoreixen la participacid social,
perque és un marc de referéncia pels processos de comparacio social i d’avaluacié de la realitat 1,
per ultim, perqué potencia la capacitat d’adaptacié afavorint la integracié social (Martinez, Garcia
1 Maya, 2001).

Existeixen nombrosos estudis sobre el recolzament social. Alguns d’ells afirmen que el
recolzament percebut prediu la qualitat de vida (Basabe et al., 2009; Pernice, Trlin, Henderson
i North, 2000; Silveira i Allebeck, 2002; Young 2001). Pero altres estudis especifiquen que son
millor predictors, la qualitat de la xarxa per proporcionar ajuda (Hovey i Magafia, 2002) i la satis-
faccio amb la percepcid del recolzament proporcionat per la poblacio autoctona i els compatriotes
(Hernandez, Pozo, Alonso i Martos, 2002).

Per una altra banda, el baix recolzament familiar, a conseqiiéncia de I’emigracid, es correla-
ciona amb una baixa satisfacci6é amb la vida (Silveira i Allebeck, 2002) 1, al contrari, el recolzament
1 1’ajuda de la familia prediu el benestar dels immigrants (Lowenstein i Katz, 2005).

2.2.Funcionament social, psicopatologia i immigracio

En general, hi ha consens en distingir dos moments especialment estressants en les persones
immigrants, el de I’arribada al pais receptor que requereix un procés d’adaptacio (Westermeyer,
1989) 1 el de la relacié amb la familia quan els immigrants porten varis anys assentats al pais recep-
tor (Cochrane i Stopes-Roe, 1981; Sluzki, 1979). Un dels factors que es relaciona negativament en
patir un trastorn d’adaptacid, en aquests dos moments, €s el sistema de recolzament social (Rum-
baut, 1985; Westermeyer, 1989).

Com ja hem senyalat, les xarxes socials i familiars amb vincles forts actuen com a factors de
proteccid en la salut mental dels immigrants (Westermeyer, 1989). En concret, I’estudi de Selten
et al. (2001) sobre la incidéncia de desordres psicotics en el grup d’immigrants dels Paisos Baixos,
mostrava que aquesta no incrementava en els turcs gracies a les xarxes socials que tenien els immi-
grants, també es mostrava en els asiatics a Anglaterra.

Segons els autors (Leuw, 1997; Selten et al., 2001) la comunitat turca dels Paisos Baixos esta
altament organitzada i disposa de nombrosos grups per ajudar-se. Aquest fet evidencia una major
estabilitat en la comunitat turca 1 repercuteix en menors taxes de criminalitat, les quals, son signifi-
cativament més baixes que en els grups de marroquins dels Paisos Baixos (Leuw, 1997).

En relacid al recolzament social, especificament, hi ha abundants estudis que demostren que
aquest factor actua com a protector de I’ajustament psicologic (Jon, 1998; Martinez et al., 2001;
Xu i Chi, 2013). En particular, protegeix als immigrants de la simptomatologia depressiva (Helms
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et al., 2014; Martinez et al., 2001; Nova, 2014).

Respecte a les investigacions sobre 1’exclusio social en trobem poques que no se centrin exclu-
sivament amb la psicopatologia. En un estudi realitzat a Espanya amb persones immigrants sense
llar Navarro-Lashayas (2014) posa de manifest la importancia, com a variables protectores de
malestar psiquic, els recursos materials, I’empadronament i 1’allotjament aixi com també¢ el recol-
zament social 1 el contacte amb la familia d’origen i, en menor mesura, amb els professionals dels
recursos encara que aquests no puguin donar un recolzament material.
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@ CONSEQUENCIES DE SALUT I IMMIGRACIO I

Aquest apartat el dediquem a les variables resultants o conseqiients sobre un estat de salut. Per
una banda, analitzem la qualitat de vida 1, per I’altra, I’adheréncia terapeutica. De totes dues, com
venim fent en els anteriors apartats, s’exposaran els estudis en relacié a la psicopatologia i a la
immigracio.

1. LA QUALITAT DE VIDA

En els anys 60 i1 70 els cientifics socials es van comengar a interessar pel constructe de la qua-
litat de vida (QV) com a conseqiiéncia de la percepcid de les desigualtats en la distribucié dels
recursos, el benestar de la societat i la preocupacio pel creixement de la poblacioé en els paisos
desenvolupats. Tot aix0 els va dur a desenvolupar els diferents indicadors socials i economics amb
I’objectiu d’ abastar tant els elements objectius com els subjectius de la qualitat de vida (Galindo 1
Vicente, 2004).

En aquest sentit Albrecht i Fitzpatrick (1994) han identificat quatre utilitats de la QV en el camp
de la salut: a) per valorar les necessitats sanitaries d’una poblacio, b) per planificar 1’assisténcia
sanitaria dels pacients, c) per la distribucid dels recursos, i per tltim, d) com a mesura dels resultats
dels assajos clinics 1 en 1’avaluaci6 dels serveis sanitaris.

L’OMS (WHOQOL group, 1995) descriu la QV com un concepte ampli que incorpora, de for-
ma complexa, la salut fisica dels individus (com els simptomes subjectius del dolor, la fatiga, les
dificultats per caminar, entre d’altres), I’estat psicologic, el nivell d’independéencia, les relacions
socials (limitacions en els rols, connexions socials, entre d’altres), les creences personals i les qiies-
tions relacionades amb les caracteristiques de I’ambient (estalvis, finances, transport, educacio,
entre d’altres).

Al ser un constructe molt ampli i complex, Lehman (1996) va plantejar tres perspectives en la
medicio de la QV en I’ambit sanitari:

1. La qualitat de vida general (QVG) que es basa en I’avaluaci6 de la QV en grans grups de la
poblacio6 general i posa I’enfocament en la valoracid de 1’estat funcional, I’accés de recursos
i serveis i la sensacio de benestar en diferents dominis de la vida. Es una mesura util pel
disseny de politiques i1 programes.

2. La qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS), la qual es centra en ’avaluaci6 de
’estat funcional 1 de la sensacid de benestar relacionada amb la malaltia. Com per exemple
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les limitacions generades, especificament, per una malaltia.

3. La qualitat de vida especifica relacionada amb una malaltia (QVRM). Aquesta deriva de
I’anterior on es valora I’efecte sobre I’estat funcional i1 el benestar d’una malaltia concreta
o del seu tractament.

Els autors (Angermeyer i Kilian, 1997; Lehman, 2000) van consensuar, malgrat les discrepan-
cies en la definici6 i els models tedrics, que les puntuacions obtingudes de les mesures sobre QV
eren, per una banda, diferents a les que es mesura la simptomatologia i la discapacitat i, per 1’altra,
la valoracid és subjectiva, per part del pacient, sobre les seves condicions objectives de la vida
(Angermeyer 1 Kilian, 1997).

Existeixen diferents plantejaments de com es relacionen les condicions objectives de la vida
amb les percepcions i les valoracions subjectives que fan les persones. Angermeyer i Kilian (2000)
distingeixen tres models:

a) El model de satisfaccid, el qual té en compte dos aspectes: les caracteristiques personals i
les condicions objectives. Es basa en el suposit que la QV experimentada per un individu
depen de si les seves condicions reals de la vida aconsegueixen satisfer les seves necessi-
tats, caréncies i desitjos.

b) EIl model combinat d’importancia/satisfaccioé que incorpora, respecte I’anterior, la perspec-
tiva del pacient valorant, a través d’aquest, els diferents ambits de la vida. Dins d’aquestes
dimensions s’incorporen també 1’ambit social 1 cultural.

c) Elmodel d’acompliment del rol. Aquest model focalitza la interacci6 de la persona en 1’ am-
bient. Considera que 1’ambient pot donar o limitar oportunitats perque la persona satisfaci
les seves necessitats, tant de tipus material, com psicologiques i socials. Aquestes oportu-
nitats estarien incorporades en els rols socials (com ser pare, parella, treballador, fill, entre
d’altres) els quals impliquen uns drets 1 uns deures.

Angermeyer i Kilian (2000) proposen un nou model que inclou els anteriors basant-se en que la
QV subjectiva representa el resultat d’un procés continu d’adaptacio, on I’individu busca conciliar
els seus desitjos amb les seves expectatives, amb les condicions del seu entorn i amb les demandes
socials. Els autors (Angermeyer i Kilian, 2000) plantegen que la satisfaccio no és el resultat sind
que té a veure amb el mecanisme subjacent d’aquest procés. De fet, diferents treballs han demostrat
que la satisfaccié d’una persona es manté bastant constant en el temps incliis quan estan presents
circumstancies ambientals que canvien (Barry i Crosbi, 1996; Ruggeri, et al., 2001).

Per altra banda el concepte de qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) es va centrar
en I’avaluacio del benestar dels pacients (Mceberg, 1993). Si comparem la qualitat de vida amb la
qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) observem que aquesta ultima és més descriptiva i
es centra en els aspectes de I’estat de salut, per tant, vincula la qualitat de vida amb el concepte de
malaltia (Salinero, 2013).

Actualment la QV es considera, per definicio, un constructe subjectiu que es basa en les valo-
racions dels subjectes a través d’un autoinforme (Nussbaum i Sen, 1996). En canvi, les valoracions
objectives fan referéncia a les dimensions sobre les condicions de vida del subjecte, d’un col-lectiu
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o d’una poblacid. Per tant, cada una correspon a dos ambits diferenciats que inclus els estudis han
mostrat que tenen una baixa correlacid entre si i mostren un perfil diferent d’associacions amb al-
tres factors (Barry 1 Crosbi, 1996; Czernikiewicz i Gorecka, 2003).

Pel que fa a la dimensi6 cultural, els autors han consensuat que la QV cal abordar-la des
d’una perspectiva transcultural (Bonham i Verdugo, 2008; Markus i Kitayama, 1991; Schalock,
Schalock i Verdugo, 2007). Es a dir, reconeixent tant els aspectes universals (étics), com els aspec-
tes dependents de la cultura (émics) per tal de poder generalitzar les analisis sobre el tema.

En relaci6 als aspectes universals, els autors mostren resultats que recolzen aquest plan-
tejament. Per exemple, mitjangant entrevistes amb preguntes obertes sobre la QV s’han obtingut
informacions semblants en diferents cultures (Brown, Schalock i Brown, 2009; Power, Bullin-
ger, Harper i WHOQOL Group 1999). Pero en canvi, també existeixen arguments que senyalen
la determinaci6 cultural de la QV. Aquests son macrosocials que impacten significativament en
la percepcio de la QV com son: les relacions socials, el sentit de comunitat, els valors culturals,
I’identitat personal, els drets humans, la conscienciacio publica, el nombre d’habitants, la ciéncia,
la tecnologia, I’espiritualitat, la ciutadania, I’educacid, la politica, la inclusio social, entre d’altres
(Keith, Heal 1 Schalock, 1996; Verdugo, Jenaro i1 Schalock, 2006; Verdugo i Sabeh, 2002).

Per tant, la QV, la qual esta definida per diferents dimensions com s’ha comentat, sén uni-
versals 1 es poden utilitzar per a realitzar avaluacions transculturals (Schalock i Verdugo, 2003)
pero s’ha de considerar que cada dimensid pot ser valorada de manera diferent per individus de
diferents cultures (Schalock i Verdugo, 2003). Aixi doncs, I’estudi de la QV es pot enfocar des d’un
prisma universal 1 transcultural (Skevington, 2001).

En relaci6 als instruments de mesura (Taula 15) se’n troben diferents per avaluar la QV de
forma general 1 de QVRS de forma especifica segons el trastorn mental o malaltia. Entre els autors
no hi ha consens sobre quin és I’ instrument més adequat per cada valoracid i suggereixen que cada
investigador trii I’ instrument tenint en compte les caracteristiques dels subjectes a estudiar (Awad
1 Voruganti, 2000).

Taula 15. Escales genériques d’avaluacio de la Qualitat de Vida

%om Escala Amtor (any)

Tz Sickness Impact Prohle (SEF) Hergmer, Lilson, Babiz 1 Casber [ T976]
The Psychologioal (renera] Well-Heing mmdex {PGWH Index) Dhagary (1978)

The MNotlingharm Health Profile (MPH) Huz=id [19E1]

The Functional Sares Questionmaire (Fig) Jetie et al. [1SE6)

Chuality of Life Cuesticrmadre (L) Evans i Cope (1589

Medical culcomes survey short-form generz] health survey (8F-36)]  Ware @ Sherbourne {1991)
Cuesicnana de Calidad de Vida Crarciz Riafio (1952)

The Short Form Survey {SF:14) Ware 1 Sherbourne { 1992)

Inventario de Calidad de Wida (ICW) Coren i Meroier {1954 )

World Health Organzation Quality of Life Instrumest (WHORIL)  Ocley @ Kaiken (ORE) (15540

Motn: Elaboracis pripia & partir 3" Awad (200E)
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1.1. Qualitat de vida i Psicopatologia

S’han realitzat diversos estudis tant per avaluar la Qualitat de Vida (QV) de persones amb
malaltia cronica com amb diagnostic de trastorn mental. Els estudis sobre la QV en persones amb
patologia cronica com la de diabetis, malalties cardiovasculars, trastorns hipertensos, endocrins
o malalties musculo-esquelétiques (Urzha 1 Jarne, 2008) no obtenen diferéncies estadisticament
significatives entre sexes pero, obviament, les persones que en pateixen perceben pitjor QV que
les persones que no pateixen una malaltia cronica tot 1 que no es troben diferéncies estadisticament
significatives. Aquests resultats mostrarien el que ja hem comentat que la valoracio de la QV que
fan els subjectes és bastant homogenia en el temps, €s a dir, no canvia massa malgrat puguin haver
canvis ambientals.

Pel que fa a treballs sobre la QV amb persones que pateixen trastorn mental se’n troben
abundants, sobretot en pacients amb patologia mental greu. Una de les qliestions que s’ha estudiat
més en aquest tipus d’investigacions ¢€s la variable simptomatica moduladora de més o menys QV.
L’estudi de Salomé, Petitjean, Germain i Demant (2004) el qual fa una comparativa entre la QV en
pacients diagnosticats d’algun trastorn psicopatologic atesos en ambulatoris i la QV en pacients que
anaven diariament a un hospital de dia va mostrar que en els dos grups de pacients estan relacionats
diferents factors psicopatologics amb les diferents dimensions de la QV.

L’estudi de Jarbin i Hansson (2004) va mostrar que tant el grup de pacients amb esquizofre-
nia com en els pacients amb altres trastorns psicotics havien arribat a resultats semblants en relacio
a la influéncia dels simptomes depressius en la QV. Es a dir, tot i que els pacients diagnosticats d’es-
quizofreénia tenien una percepcido més baixa de QV aquesta percepcio es relacionava negativament
amb I’existéncia de simptomes depressius com en el grup de pacients amb altres trastorns psicotics.
Resultats semblants van obtenir Hofer, Kemmler, Eder, Edlinger, Hummer i1 Fleischhacker (2004)
en el seu estudi transversal amb pacients esquizofrénics on la dimensié de depressid/ansietat era la
que més influenciava la QV subjectiva dels pacients.

Altres estudis han confirmat que la depressié és la dimensid psicopatologica que prediu
la QV subjectiva del pacient (Carpiniello, et al., 1997; Dickerson, Ringel i Parente, 1998; Franz,
2006; Heider et al., 2007; Holloway i Carson, 1999). En aquest sentit, I’estudi de Chou, Ma i Yang
(2014) mostra que els tractaments que tenen com a focus de tractament la simptomatologia de-
pressiva i els factors psicosocials milloren els nivells de QV subjectiva dels pacients diagnosticats
d’esquizofreénia.

En relacio a I’estudi de Lasalvia, Ruggeri 1 Santolini (2002) han arribat a la mateixa con-
clusié que els estudis anteriors perd també han senyalat que els simptomes que millor prediuen, a
banda dels depressius com indicavem, son els d’ideacio paranoide tant en pacients psicotics com
en pacients amb altres trastorns mentals.

Altres estudis realitzats amb pacients esquizofrénics van mostrar que la simptomatologia
ansiosa, de la mateixa manera que la depressiva, també¢ era predictora de la QV del pacient (Hans-
son, 2006; Huppert i Smith, 2001; Karow, Moritz, Lambert, Schoder i Krausz, 2005).

Per altra banda, en la revisio de 18 estudis de QV en persones amb esquizofrénia dut a terme
per Bobes 1 Gonzalez (2000) arribaven a sis conclusions:
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[l La QV de les persones amb esquizofrénia és pitjor que la de la poblacio general i les que
tenen malalties fisiques croniques.

[1 Les dones, els joves, la condici6 d’estar casat, i el baix nivell d’educacio6 tenen una millor

QV.
[1 Com més temps d’evolucié de malaltia pitjor és la QV.

[l La psicopatologia, especialment els simptomes negatius, es relacionen negativament amb
la QV.

[] L’existéncia de pocs efectes secundaris dels tractaments neuroléptics aixi com la combina-
ci6 de tractaments psicosocials 1 farmacologics es relacionen amb una millor QV.

[l Els pacients integrats en programes comunitaris presenten millor QV que els que estan
institucionalitzats.

En relaci6 a I’estudi d’altres variables sobre la personalitat de ’individu relacionades amb la
QV, I’autoestima €s la que més s’ha estudiat. Diferents estudis mostren que existeix una relacio alta
entre I’autoestima i la QV (Hansson, 2006; Ruggeri et al., 2005). Inclus alguns autors han plantejat
que aquesta variable podria ser la que modulés els simptomes ansiosos i depressius i la percepciod
de la QV (Kunikata et al., 2005).

En relacio a les variables sobre el grau de satisfaccid de les necessitats, de 1’ocupacio i del re-
colzament social, els resultats dels estudis mostren:

[] S’ha trobat que un major nivell de necessitats insatisfetes es relaciona amb una pitjor
QV (Ruggeri et al., 2004; Slade et al., 2005).

[1 El fet d’estar treballant és una de les caracteristiques que es relaciona significativament
amb la QV (Gaite et al., 2002; Marwaha i Johnson, 2004).

[] Elrecolzament social (amics propers i el contacte diari amb la familia) també es relaci-
ona amb la QV (Gaite et al., 2002).

[1 Les persones depressives perceben una pitjor QV (respecte de les persones que viuen
amb elles) (Gaite et al, 2002).

Actualment, la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) es considera important en
I’ambit clinic ja que la seva mesura aporta una valoracié complementaria en relacio als indicadors
fisiopatologics. Per aquest motiu, en algunes malalties inclas es planteja com un objectiu terapeutic
(Ware, Gandek, Kosinski, et al., 2009).

Per finalitzar, la QVRS, de la mateixa manera que succeeix amb 1’autovaloracio de la salut,
¢és un predictor de la mortalitat i de la utilitzacio dels serveis de salut. Tanmateix és util per valorar
1 gestionar la salut d’una poblacid (Rodriguez, Lanborena, Martin 1 Bacigalupe, 2011).

105



Introducci6 @

1.2. Qualitat de vida i Immigracio

La QV i el benestar subjectiu de les persones que emigren depén de diferents factors, uns que
tenen a veure amb el context de la persona, com els fluxos i les politiques migratories i altres factors
que tenen a veure amb els aspectes interpersonals i intergrupals del subjecte (Basabe, Paez, Aierdi
1 Jiménez-Aristizabal, 2009).

De la mateixa manera que altres estudis sobre la immigracid, com hem vist al llarg del treball,
els relacionats amb la QV també presenten divergencies entre els resultats.

Un nombre important de treballs mostren que les persones immigrants tendeixen a puntuar
menys en QVRS (Mui, Kang, Kang i Domanski, 2007; Puthoopparambil Bjerneld i Kallestal,
2015; Sullivan, Nelson, Mulani i Sleep, 2006; Yoon, Lee i Goh, 2008). Per¢ altres, en canvi, quan
introdueixen la variable temps d’estada al pais receptor obtenen resultats diferents en la salut i I’au-
topercepcid sobre la seva QVRS, sent més positives durant el interval de temps entre el moment
d’entrada a la societat receptora fins passats deu anys (Muenning i Fahs, 2002; Sundquist, 2001)

Els estudis sobre la QV en immigrants constaten que aquesta queda determinada per 1’estatus
socioeconomic, el domini de la llengua del pais receptor (Hidalgo, Peralta, Robles, Vilar-Lopez 1
Perez-Garcia, 2009; Mui, Kang, Kang i Domanski, 2007), el suport social (Bak-Klimek, Karatzias,
Elliott i Maclean, 2015) 1 la discriminaci6 percebuda (Ng, Lee, Wong 1 Chou, 2015).

En el cas dels adolescents, en un estudi dut a terme a Girona, Patzer et al. (2006) indiquen que
el suport social 1 I’estreés son les causes principals per les quals la poblaci6 immigrant entre 12 1
18 anys té pitjor QV que I’autoctona. Aquesta dada també coincideix amb la de I’enquesta sobre
salut de Madrid (Instituto de Salud Publica de Madrid, 2005) en que els joves immigrants tamb¢
puntuaven pitjor percepcio de la seva salut i de la QV. En canvi, en adults, el grup d’immigrants que
percep una millor QVRS, tenen una menor prevalenca de malalties croniques i utilitzen menys els
serveis sanitaris que els madrilenys autoctons (Instituto de Salud Publica de Madrid, 2005). L’estu-
di de Salinero, Gobmez, Bragado, Abanades, Jiménez, de Burgos, et al. (2015) realitzat als centres
d’atencio primaria amb poblacion immigrant llatinoamericana constaten que els factors clau perque
els immigrants percebin millor QVRS son ser joves, homes i el suport social

Per una altra banda, els estudis que relacionen la QV i el nivell d’estrés revelen que ambdues
son predictores del grau d’interferéncia en la salut fisica i el dolor corporal en les activitats quo-
tidianes (Amit i Liwin, 2010; Baron-Epel i Kaplan, 2009; Hidalgo, Peralta, Robles, Vilar-Lopez i
Perez-Garcia, 2009; Karjalainen Malmivaara, Van Tulder, Roine, Jauhiainen, Hurri i Koes, 2008;
Marine, Ruotsalalinen, Serra i Verbeek, 2007; Michaélis, Kristiansen, Norredam, 2016; Rodriguez,
Lanborena, Martin i Bacigalupe, 2011; Senba, Imbe i Okamoto, 2008).

De la mateixa manera que existeix més prevalenga de simptomatologia psiquiatrica en dones
que en homes també es constaten diferéncies entre sexes en relacid a la percepcid la salut com
indica I’enquesta sobre salut en el Pais Basc (Rodriguez, Lanborena, Martin i Bacigalupe, 2011).
En termes generals, els homes perceben millor salut (procedents de la Xina/Pakistan, Sud Ameérica
1 Senegal) i en el col-lectiu on la diferéncia és estadisticament significativa €s el del Magrib. El
percentatge de mala salut percebuda va ser menor entre les persones autdctones i la major va ser
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entre les dones del Magrib amb una marcada diferéncia amb la resta de col-lectius (un percentatge
gairebé sis vegades major) (Rodriguez, Lanborena, Martin 1 Bacigalupe, 2011).

A Alemanya s’ha fet un estudi comparatiu sobre la QVRS 1 la satisfaccié amb la vida entre els
immigrants 1 els nascuts a Alemanya (Nesterko et al., 2013) i els resultats indiquen que no exis-
teixen diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups tot i que el grup de subjectes
nascuts a Alemanya té una valoracido més positiva que el grup d’immigrants com indiquen altres
estudis en altres contextos (Baron-Epel i Kaplan, 2009; Morawa i Erim, 2015; Patzer et al., 2006;
Rodriguez, Lanborena, Martin i Bacigalupe, 2011). La puntuaci6 que obtenen els immigrants que-
da associada a I’edat jove i al pais d’origen. Els autors (Nesterko et al., 2013) posen de manifest que
el grup de subjectes immigrants €s molt heterogeni i en estudis posteriors s’hauria de precisar els
subgrups culturals perqué s’han mostrat indicis de diferéncies significatives entre aquests.

A 1’Estat Espanyol tenim una curta tradicié d’ immigracié extracomunitaria i no podem avaluar
encara la QV de la segona o tercera generacid pero en paisos amb més trajectoria, com en els Estats
Units, els estudis indiquen que la tercera generacié d’immigrants de diferents cultures tenen millor
percepcio de la QV vida que els de la primera generacid als Estats Units (Bayram et al., 2007). Una
de les explicacions per les quals la primera generaciéo d’immigrants dels Estats Units té pitjor QV,
¢s per la por a ser deportats si no estan legalitzats al pais, el domini de la llengua, i la manca de
perspectiva futura (Becerra et al., 2013).

En relaci6 a Espanya, 1’estudi de Pardo, Engel 1 Agudo (2006) en immigrants de primera gene-
raci6 de I’ Africa Subsahariana dut a terme a la Comunitat de Madrid, senyala que com més temps
de residencia de I’immigrant pitjor percepcid té de la seva salut. Els resultats de 1’estudi també
mostren que les persones immigrants amb fills obtenen millor percepci6 de la salut en comparacid
amb els que no en tenen i, al contrari que altres estudis, perceben pitjor salut que la que tenien en
el pais d’origen.

Altres tendéncies d’investigacions sobre la QV son les relacionades amb la gent gran imigrant.
Com sabem I’augment de I’esperanca de vida causa una poblacié més envellida i amb més malaltia
associada a la senectut fet que preocupa en molts ambits, com el familiar, el comunitari, 1’econo-
mic, el sanitari, el social i el politic. Els estudis sobre la poblacié anciana immigrant van constatant
que els efectes de la migracio acumulades al llarg de la vida tenen una repercussio en la salutien la
QV (de Oca et al., 2011). Pero no tots els estudis mostren diferéncies entre immigrants i autoctons
ancians sobre la percepcio de la seva salut. Es el cas de 1’estudi de Verhagen, Ros, Steunenberg i
Wit (2014) a Suécia que mostren que la soledat 1 la mutimorbiditat son les variables predictores de
la baixa percepcid de la QVRS tant en el grup d’immigrants (turcs, marroquins i melanesis) com
en el d’autoctons, per tant, 1’étnia no és una variable diferenciadora de la percepcio de la QVRS
segons aquest estudi.

Altres variables que es relacionen amb la salut i la QV en immigrants de la tercera edat son
I’edat en la qual s’ha emigrat, la vida laboral del subjecte, les malalties 1 accidents que han patit, el
servei 1 el tractament medic, les xarxes socials i les relacions familiars (de Oca et al., 2011).

Per ultim, segons els autors, la QV és un bon indicador de la percepcié d’eéxit de la migracio
(Benish-Weisman i1 Shye, 2011).
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1.3. Qualitat de vida, Immigracio i Psicopatologia

Aixi com hi ha abundants estudis sobre la repercussié en la QV de les persones diagnosticades
d’algun trastorn mental practicament no n’hi ha especificament en el col-lectiu immigrant. Per tant
no existeixen barems sobre I’impacta en la QV en persones immigrants diagnosticades d’alguna
patologia mental. Tot 1 que hi ha autors que mostren que la QV en la poblacid autoctona sotmesa
a estres no difereix de la poblacié immigrant amb nivells d’estrés similars i amb nivells patologics
iguals (Bover, Taltavull, Gastaldo, Luengo, Izquierdo, Juanjo-Prats, Sdenz de Ormijana i Robledo,
2015).

En canvi si que existeixen estudis relacionats amb altres tipus de malaltia com la VIH, el can-
cer, la diabetis, entre d’altres. Una de les malalties més estudiades perque té una alta prevalenga
en la poblacié immigrant, és la Sindrome Metabolica originada per causes multifactorials, com per
exemple, els canvis d’habits alimentaris. Els resultats dels estudis indiquen que patir la sindrome
esta relacionada amb una baixa percepcio de la QV, nivells alts d’estrés, simptomes depressius,
nivells alts de somatitzacio i un baix nivell d’estratégies d’afrontament a 1’estrés (Hjellset et al.,
2011).

Els autors apunten que s’identifiquen respostes contradictories sobre la percepcid de la salut
1 la capacitat per fer les activitats fisiques 1 socials en immigrants per la necessitat de mantenir el
seu treball i, per tant, es resisteixen a manifestar fragilitat i buscar atencid assistencial sanitaria
provocant un descens en el seu nivell de salut (Bover, Taltavull, Gastaldo, Luengo, Izquierdo, Juan-
jo-Prats, Sdenz de Ormijana i Robledo, 2015).

Per ultim, en un estudi realitzat a Taiwan comproven que les variables que prediuen una millor
QV en dones immigrants diagnosticades de depressido major son les relacionades amb les variables
psicosocials (Chou, Chen, Liu, Ho, Tsai, Ho, Chao, Lin, Shen i Chen, 2010).

2. LADHERENCIA TERAPEUTICA

Segons I’OMS (2004), molts estudis han calculat la prevalenca de 1’adheréncia terapéutica en
pacients amb tractament farmacologic per trastorn mental mitjancant diferents metodes per 1’alt
abandonament que apuntaven els professionals de la salut. En concret, les xifres estaven compreses
entre el 25 1 el 40%.

Els autors Gavino 1 Godoy (1993) van definir I’abandonament com una interrupcio del tracta-
ment abans d’aconseguir els objectius terapeutics proposats. Per una altra banda, per Porcel (2005)
i Jo 1 Almao (2007) I’abandonament terapeutic fa referéncia a aquella situacié en la que alguns
pacients inicien un procés terapeutic i no el finalitzen malgrat que encara necessiten 1’ajuda pro-
fessional.

Porcel (2005) considera que I’abandonament no té perque ser un fracas sin6 que es poden haver
aconseguit alguns objectius terapeutics 1 per tant seria un abandonament com a millora. En conse-
qiiéncia suggereix que podria haver una diferéncia dels objectius marcats pels professionals i el que
busca el pacient del tractament (Porcel, 2005).

108



@® Introduccio

2.1. Adheréncia terapéutica i psicopatologia

Els autors (Bhui 1 Bhugra, 2002; McCabe 1 Priebe, 2004) mostren que no s’identifica un tnic
sistema de creences que expliqui el comportament en 1’adheréncia terapéutica pero si que existeix
evidencia cientifica en que les persones quan estan ateses per un professional sanitari que com-
parteix el mateix sistema de creences, tant a nivell de malaltia com de tractament, se senten més
satisfetes. Per tant, explorar aquestes idees permet al professional con¢ixer la resposta del pacient
cap a la malaltia, establir una relaci6 amb més empatia i comunicar les recomanacions terapeuti-
ques d’una manera més efectiva (Bhui 1 Bhugra, 2002; Chen, 2015; Maupin i Ross, 2012; McCabe
1 Priebe, 2004).

Tot 1 que el sistema de creences dels pacients ajuda a millorar la relaci6 assistencial, com hem
esmentat, aquest no és 1’inic conjunt de variables que intervenen quan s’estudia I’adheréncia te-
rapeutica (Pacheco, 2011). Sabem que ¢és un constructe multidimensional i, tot i que s’ha estudiat
molt, segueix sent controvertit. Tanmateix existeix controversia respecte la utilitzacid dels termes:
“abandonament” com sinonim de fracas i “adheréncia” equivalent a compliment (Sirvent, 2009).

L’adheréncia al tractament €s objecte d’estudi de moltes investigacions donada 1’alta preva-
lenga que té en relaci6 als tractaments farmacologics (World Health Organization, 2004). Per altra
banda, un altre dels motius pels quals els autors han estudiat I’adheréncia terapeutica és per acotar
les variables de prediccid per poder pronosticar les actituds, les tendéncies i els comportaments dels
pacients (World Health Organization, 2004).

En el camp de la psicologia clinica, es mostren diversos estudis sobre les addiccions i el compli-
ment perque els pacients solen tenir recaigudes. En aquests estudis s’identifica que els pacients en
un moment del tractament tornaven a tenir un alt nivell de desig de consumir la substancia additiva
perd no ho comunicaven ni a la familia ni al professional 1 finalment abandonaven el tractament
(Sirvent, 2009).

En general, els autors (Walitzer, Dermen i Connors, 1999) consideren que I’abandonament
prematur del tractament en salut mental és forca alt. En la recerca dels factors explicatius s’han
estudiat diferents caracteristiques de 1’individu, fonamentalment socioculturals, com 1’estatus soci-
oeconomic o el nivell cultural aixi com tamb¢ factors més individuals com son les actituds del paci-
ent, les motivacions o les expectatives del propi terapeuta (Walitzer, Dermen i Connors, 1999) i, per
altra banda, 1’estigma social respecte els trastorns mentals (Imran, Waqar, Chaudhry, Butt, 2015).

Altres causes que recullen els investigadors (Gavino i Godoy, 1993; Porcel, 2005; Puerta et
al., 2008) en els tractaments psicoterapeutics son: el motiu de consulta ja no els preocupa, el consell
d’un altre professional de corrent teorica diferent, el canvi de ciutat del pacient, la desmotivacié per
la terapia, I” incompliment d’instruccions, relativitzar el problema, la tardana d’aconseguir objec-
tius, la negacid a tocar alguns temes, la falta de compenetracié amb el terapeuta i el canvi de ciutat
del terapeuta, els efectes secundaris dels farmacs, la negaci¢ total o parcial de la malaltia, el baix es-
tatus socioeconomic, la gravetat i la cronicitat del trastorn psicopatologic, la débil alianga terapéu-
tica, I’excés de verbalitzacions del terapeuta entre altres depenent de la fase del procés terapeutic.

Els factors protectors, que han mostrat els estudis metaanalitics (Anderson i Tomenson,
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1995; Montgomery i Kasper, 1995), per una major adheréncia son: el nivell d’educacid del pacient,
si es realitza paral-lelament psicoterapia de grup o de familia, si la dosi del tractament és una al dia
enlloc de 3 (tot i que els que van triar les 3 dosis tenien millor adheréncia, €s a dir el control perso-
nal és influent) 1 que el pacient estigui ben informat sobre els efectes de la medicacid psiquiatrica.

Altres autors (Keeley, Smith, Nutting, Dickinson, Dickinson i Rost, 2004) apunten que els
pacients amb més simptomatologia somatomorfa presenten major probabilitat de no adheréncia
farmacologica.

Per altra banda, la comorbiditat de la depressié amb altres malalties és molt elevada (World
Health Organization, 2004). S’ha constatat que el tractament de la depressio en els casos de comor-
biditat amb malalties fisiques croniques, com ara la hipertensio, diabetis, malalties cardiovasculars,
trastorns neurologics o cancer, millora I’adheréncia, el compliment dels tractaments i el seguiment
de les recomanacions mediques (Borrell, 2006).

2.2.Adheréncia terapéutica i immigracio

Els autors senyalen que quan es tracta de tractaments llargs o malalties croniques és impor-
tant explorar les arees on difereixen el pacient i el professional, sobretot quan es troben diferéncies
culturals, ja que permet abordar millor aquestes diferéncies i negociar un model compartit o, en el
cas contrari, poder treballar de la forma més constructiva possible evitant segons quins conflictes i
maximitzant I’adheréncia terapéutica (Landrine i Klonoff, 1992; Quiceno i Vinaccia, 2010).

En un estudi qualitatiu dut a terme a la Comunitat de Madrid (Martinez, Garabato i Mar-
tinez, 2004) es posa de manifest que els pacients immigrants que més sovint acudeixen als curan-
deros o a les ONG sanitaries son aquells que no tenen la documentaci6 en regla. Per altra banda,
la vinculacié amb el sistema sanitari més estreta es produeix quan hi ha el naixement d’un fill. El
sistema de vacunacio i I’atencid pediatrica esta molt ben valorada segons mostra I’estudi (Martinez,
Garabato i Martinez, 2004).

Segons els autors Hedemalm, Schaufelberger 1 Ekman (2010), els immigrants amb menys
suport social millor adheréncia al tractament tenen, inclus més que la poblacié autoctona. L’ex-
plicacio que suggereixen és que aquest comportament succeeix per la desesperacio que presenten
aquests pacients 1 per la conseqiient necessitat d” estar vinculats a la xarxa sanitaria com a sost¢.

2.3. Adheréncia terapéutica, psicopatologia i immigracio

Els estudis sobre I’adheréncia al tractament i els pacients immigrants obtenen resultats di-
vergents, com hem mostrat, tot 1 que la majoria d’aquests mostren pitjor adheréncia al tractament
en la poblacié immigrant que en I’autoctona.

En aquesta linia, segons I’estudi de Ouellet-Plamondon, Rousseau, Nicole 1 Abdel-Baki
(2015) dut a terme al Canada amb una mostra amplia de pacients (N= 5223), els pacients immi-
grants durant un programa de dos anys de tractament d’un primer episodi de psicosi tenien pitjor
adheréncia terapeutica que els pacients autoctons. En canvi, I’adheréncia a la medicacio va ser
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similar en ambdoés grups que van seguir el programa.

Sobre els estudis en relaci6 a I’adheréncia terapéutica al tractament ambulatori de la salut
mental dels pacients immigrants destaquem el de Forcada et al. (2013) dut a terme a I’Estat Es-
panyol. Els autors comparaven un grup de pacients immigrants i un grup de pacients nadius espa-
nyols que estaven diagnosticats de trastorn mental psicotic. Els resultats van evidenciar una baixa
adherencia en ambdods grups malgrat hi havia diferéncies. El 30% dels pacients continuaven el
tractament després d’un any. D’aquest 30%, el 40,4% corresponia als nadius espanyols i el 19,1%
corresponia al grup de pacients immigrants. Dins d’aquest grup, els pacients que van donar nivells
més baixos van ser als corresponents al grup sub-saharia. Els autors ho atribueixen, segurament, a
la cultura més allunyada de 1’autoctona. També arriben a aquesta conclusi6 els autors Shim i1 Sc-
hwartz (2008) amb pacients asiatics als Estats Units.

A resultats similars arriben les autores (Matamala i Crespo, 2004) en el seu estudi dut a
terme al centre de salut mental de Vallecas a Madrid on la taxa d’abandonament €s major en immi-
grants. El grup atés predominant és el llatinoamerica amb un promig d’estada a Espanya de 2,47
anys.

Els autors insisteixen en que un factor protector a tenir en compte de cara a millorar I’adhe-
réncia i la bona utilitzacio dels serveis sanitaris és que el professional tingui coneixement de com
el pacient interpreta i reconeix el simptoma des del punt de vista cultural (Balkir i Barnow, 2013).
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Segons els autors, és necessari investigar més sobre les creences de salut i de malaltia en els
col-lectius immigrants per tal de comprendre 1 millorar 1’estat de salut del pacient aixi com la rela-
ci6 professional (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernandez i Arnau, 2014).

De fet, hem anat veient al llarg del treball les dificultats en el diagnostic tant per la qiiestio cul-
tural, el tipus 1 I’estrés d’aculturacid, la simptomatologia psicopatologica com per la competéncia
cultural del professional de la salut.

Com ja hem apuntat, la salut i la malaltia son dos constructes el significat del qual pot ser di-
ferent entre una cultura i una altra. Inclus en altres idiomes, podem trobar paraules diferents per
designar aspectes diferents d’una malaltia i de com la viu I’individu (Frankengerg, 2003; Pacheco,
2011). Per tant, ens situa en diferents dimensions que van des de 1’ aspecte subjectiu, popular, so-
cial, col-lectiu i cientific, els quals es troben en continu didleg i influéncia mutua (Pacheco, 2011).

Per poder arribar a indagar el sistema de creences del pacient immigrant els autors recomanen
la necessitat d’entrenar la competéncia cultural per part del professional que recordem que engloba
(veure apartat de competencia cultural del professional en el capitol del sistema sanitari), entre
altres coses, el coneixement sobre les diferents cultures, les propies creences i també 1’actitud re-
ceptiva del professional i la necessitat d’investigar sobre els sistemes de creences 1 de percepcio de
malaltia dels pacients de salut mental immigrant en els diferents paisos i, en concret, en el nostre
pais on practicament no existeixen estudis sobre aquest tema (Bermann, 2009; Martinez, Garabato
1 Martinez, 2004; Navarro-Lashayas, 2014; Qureshi 1 Collazos, 2006).

1. Models teorics

En els Gltims anys, s’han incrementat els estudis i 1’elaboraci6 de models conceptuals per expli-
car el sentit que donen les persones a la malaltia que pateixen i poder predir el seu comportament
relacionat amb la salut. En concret, trobem tres grups de models: uns que se centren a un nivell
comunitari-social, interpersonal o individual; altres que estudien la conducta; 1 altres que se centren
en I’estudi de les creences i de les representacions de la malaltia com determinants de les mateixes
(Pacheco, 2011).
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1.1. E1 Model de Creences de la Salut (MCS)

El MCS és un dels marcs teorics més utilitzats en psicologia de la salut per tal d’explicar
els comportaments de la salut i els preventius de la malaltia (Moreno i Gil, 2003). Historicament,
durant els inicis dels anys cinquanta del segle XX es va comengar a configurar per un grup de
psicolegs investigadors (entre els quals es trobava Hochbaum, Kegeles, Leventhal i Rosenstock)
que pertanyien al Public Health Service dels Estats Units i tenien una orientacié fenomenologica
basada en les teories de Kurt Lewin (Rosentock, Strecher i Becker, 1988). Aquest model sorgeix
des d’una perspectiva d’investigacid aplicada en I’ambit de la sociologia de 1’educacié. Per tant,
I’enfocament era psicosocial 1 donava importancia a la prevenci6. Més endavant es va enfocar al
tractament i en les respostes dels pacients davant dels simptomes manifests (Janz i Becker, 1984;
Rosentock, Strecher i Becker, 1988).

Els components basics del MCS son (Rosentock, Strecher 1 Becker, 1988): a) el desig d’evitar
la malaltia (o si s’esta malalt, recuperar la salut) i b) la creenca de que una conducta saludable
especifica pot prevenir la malaltia (o si s’esta malalt, la creenga de que una conducta especifica
pot augmentar la probabilitat de recuperar la salut). En aquesta linia el model suggereix que una
persona fara o no una acci6 de salut en funcié de la seva motivacio respecte a la problematica de
la salut 1 de les percepcions que té sobre les segiients qiiestions: la susceptibilitat o la vulnerabilitat
de la malaltia; la gravetat percebuda de les conseqiiencies en el cas de contraure-la; els beneficis
potencials de I’accio respecte a la prevencio o reduccid de I’amenaca i de la gravetat percebudes; i
els costos 1 barreres tant fisiques, psicologiques, com economiques, entre d’altres, per dur a terme
I’accié (Janz i Becker, 1984).

De totes maneres, en la mesura que s’ha anat emprant el MCS ha anat acumulant critiques fo-
namentalment per dues qiiestions: perque fa un excessiu émfasi sobre les variables cognitives per
explicar els resultats diferencials en la salut i per la baixa capacitat predictiva del model (Moreno
i Gil, 2003).

En conseqiiéncia i paral-lelament, cap els anys 80, van anar sortint, en contraposicid a
aquest model, altres teories i models com la de Howard Leventhal i els seus col-laboradors ano-
menada Model del Sistema Autorregulador del Sentit Comt (Leventhal, Benyamini, Brownlee,
Diefenbach, Leventhal, Patrick-Miller i Robitaille, 1997).

1.2. Model dels Sistemes Autorreguladors

Leventhal (Leventhal, Diefenbach, Leventhal, 1992) per explicar la conducta de les perso-
nes en relacio amb la salut 1 la malaltia parteix de la base que aquestes son subjectes actius, immer-
sos en un procés d’avaluaci6 del seu estat present i amb 1’objectiu de preservar el seu estat de fun-
cionament ideal mitjangant la retroalimentacio. Aquest procés autorregulador permet 1’adaptaciéd
a curt 1 llarg termini davant situacions de malaltia. Els comportaments davant la malaltia estarien
determinats per les representacions o creences del sentit comu sobre la malaltia la qual la forma-
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rien: la identitat (tant 1’etiqueta com els simptomes), la causa, les conseqiiéncies, 1’estat corporal
real, I’estat corporal ideal, I’experiéncia emocional, els plans de canvi i la manera en que el subjecte
avalua tots aquests aspectes (Leventhal, Diefenbach, Leventhal, 1992).

El model proposa dos canals o sistemes paral-lels: un d’ells és el de I’elaboracié d’una
representacio objectiva de I’amenaga de la salut aixi com el desenvolupament de les respostes
d’afrontament per controlar-la; i I’altre suposa el processament de les reaccions emocionals davant
I’amenaca 1 el desplegament d’estratégies per controlar I’emocio. Es tractaria, doncs, de dos sis-
temes independents que poden, ocasionalment, interferir un en 1’altre (Quiceno i Vinaccia, 2010).

En conseqiiéncia, el sistema autorregulador parteix de la percepcio dels estimuls interns i
ambientals que inicien el progrés d’autorregulacié. Els tres nivells superiors de I’esquema corres-
ponen al processament cognoscitiu, esquematic i representacional dels estimuls, els plans d’acci6
1 la seleccid de les conductes per afrontar la malaltia 1, per ultim, I’avaluacio dels resultats de les
conductes dutes a terme.

Leventhal (Leventhal, Benyamini, Brownlee, Diefenbach, Leventhal, Patrick-Miller i Chan-
tal, 1997) va suggerir que les representacions o esquemes cognitius que els pacients elaboren sobre
les seves malalties inclouen diferents factors o variables com: la identitat que engloba les variables
que identifiquen la preséncia o I’abséncia d’una malaltia, també pot referir-se a I’etiqueta d’una
malaltia i a signes o simptomes concrets d’aquesta; les consegiiencies, es refereix a la percepcio
dels pacients sobre les implicacions fisiques, socials i economiques que tindria la malaltia, aixi com
les reaccions emocionals que podran sorgir com conseqiiéncies de les mateixes; les causes, que fa
referéncia a les idees que té el pacient sobre 1’etiologia o la causa de la malaltia; 1 per Gltim, la du-
rada que té a veure amb 1’expectativa del pacient sobre I’evoluci6 i el temps que durara la malaltia.

Més endavant Lau 1 Hartman (1983) van agregar una cinquena dimensié anomenada cura/
control que es refereix a fins quin punt el subjecte percep que la malaltia és receptiva al tractament.

Els autors quan parlen de mapa o model explicatiu es refereixen a la diversitat i complexitat
d’aquests sistemes de creences (Bhui i Bhugra, 2002). Aquests mapes o models engloben la forma
en que les persones pensen sobre si mateixes, el mon, la salut i les malalties amb ’intent de donar
explicacions a les coses, les quals, al mateix temps, estan relacionades amb els conceptes culturals
i les circumstancies socials (Pacheco, 2011).

1.3. Els models antropologics versus els models médics

En les ultimes décades, com déiem, s’han fet nombroses investigacions amb 1’objectiu de
fer explicites les diferents formes en que les persones donen sentit als simptomes 1 a la seva malal-
tia. L’estudi d’aquestes es fa des de diferents perspectives ja que la realitat d’un ve determinada per
molts factors i, per tant, estan relacionades diferents disciplines (Pacheco, 2011).

En concret, en el camp de 1’antropologia i la sociologia destaquen els Models Explicatius
proposats a partir del model de Kleinman (1978) iniciat a finals dels anys setanta. L’autor proposa
comprendre el sistema medic com un sistema cultural i, per tant, proposa abordar-lo des de les ci-
encies socials 1 les antropologiques (Kleinman, 1978).

114



@ Introduccio

El model explicatiu de la malaltia es basa en analitzar la comprensid que té el pacient del
seu estat 1 aquest serveix al clinic per tenir en compte el punt de vista del pacient en el seu tre-
ball (Kleinman, Eisenberg i Good, 1978; Lopez i Guarnaccia, 2016). En termes generals, 1’interées
antropologic seria el patiment (illness) culturalment experimentat i I’interés medic recauria en la
malaltia (disease) biologica episodica.

Des de la perspectiva de la medicina busquen respostes a les preguntes 1 problemes que
estan obligats a resoldre pragmaticament a curt termini (Gaona, 2014). En canvi, des de la investi-
gacid antropologica, 1I’enfocament és produir una problematica criticament informada i construida
a partir de preguntes clau que no sempre han estat consensuades. A més a més, cal tenir en comp-
te que cada una de les perspectives estan ubicades en un context social de la malaltia (sickness)
(Frankenberg, 2003).

Continuant amb els diferents models sobre els sistemes de creences i posant I’enfocament
en ’ambit de la medicina 1 la psicologia de la salut trobem, entre els models predominants tal 1
com hem esmentat, el d’Autorregulacio del Sentit Comu proposat per Leventhal, Meyer i Nerenz
(1980). Recordem que aquest ultim model proposa que un estimul (un simptoma) genera tant una
representacio cognitiva com una representacio emocional de la malaltia 1 una conseqiient amenaga
per a la salut. Aquestes representacions guien 1’establiment d’objectius de les accions i I’execucio
d’aquestes i, en conseqiiencia, 1’adopci6 de diversos comportaments o estratégies d’afrontament
(Leventhal, Meyer i1 Nerenz, 1980). D’aquest model se’n deriva el qiiestionari Illness Perception
Illness (IPQ-R).

En els ultims trenta anys s’han desenvolupat instruments per valorar de forma estandaritzada la
percepcid que tenen les persones sobre la malaltia. Aquesta mesura €s especialment rellevant en la
investigacio6 sobre 1’ impacta de les malalties croniques en les persones i, a nivell clinic, s’ha sug-
gerit que la utilitzacié d’aquests instruments millora, també, la comunicacié metge-pacient (Badia
i Baro, 2001; Valderas, Ferrer, Mendivil, Garin, Rajmil, Hardman, et al., 2008).

Al ser un objecte d’estudi for¢a novell, els conceptes teorics i les técniques de mesura, malgrat
que han evolucionat substancialment, encara estan lluny de ser definitives (Hambleton, 2005).

2. Sistema de creences i psicopatologia

Sabem que les creences o les percepcions que es té sobre una malaltia o un trastorn és un dels
factors que esta intimament lligat a I’adheréncia al tractament, per aquest motiu requereix d’estudis
per aprofundir en les representacions de les persones donat que, en tractaments de llarga durada, es
troba que 1’abandonament se situa per sobre del 50% (Pacheco, 2011).

Tot 1 que aquests models es formulen a partir de les malalties croniques fisiques trobem estudis
que apliquen dits constructes i models als trastorns mentals (Quiceno i Vinaccia, 2010; Witteman,
Bolks 1 Hutschemaeders, 2011). I en aquest sentit, cal precisar, segons la revisio realitzada per
Baines 1 Wittkowski (2013) no en tots els trastorns mentals les creences sobre malaltia tenen una
relaci6 directe amb ’adheréncia al tractament com en el trastorn bipolar i el trastorn psicotic que
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existeixen altres factors del propi trastorn, entre d’altres, que hi intervenen.

De totes maneres els autors (Quiceno i Vinaccia, 2010; Witteman, Bolks i Hutschemaeders,
2011) apunten que les creences sobre les conseqiiencies fisiques, mentals i economiques que tenen
els pacients de la seva malaltia afecta en la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) aixi
com també en les respostes emocionals dels pacients.

Pero per altra banda, les caracteristiques resilients actuarien de proteccioé de salut mental perque
comporten el desplegament d’habilitats necessaries per afrontar I’estrés com la de buscar recolza-
ment social (Brooks, 2008). Altres autors han plantejat que els components fisics de la QVRS son
més desfavorables en la mesura que passen els anys pero, també¢ apunten, que els nivells d’educacid
possibiliten una millor adaptacio6 i un benestar en relacio a la salut (Yanguas, 2006).

3. Sistema de creences i immigracio

Segons el que hem dit en 1’apartat dels models de creences, deduim que es deriven conflictes
entre els diferents sistemes medics o antropologics 1 també que existeixen diferents denominacions
socials d’un model de salut o un altre a banda que també existeix un sistema de creences o model
individual.

Com a conseqiiéncia, quan es volen realitzar projectes internacionals amb el sistema medic
occidental, donat que és el que s’ha establert com el mundialment capag¢ de resoldre la majoria de
problemes de salut de la poblacié independentment dels contextos socials 1 culturals en que es de-
senvolupa la malaltia, es troben importants dificultats per no considerar la cultura dels participants
(Wolf, 2014). Dificultats com el rebuig i la falta d’adhesio a les practiques médiques occidentals,
els conflictes de poder que es generen entre els agents tradicionals i1 els metges, la desarticulacio de
I’estructura social de la comunitat, son alguns dels elements descrits en la literatura sobre la salut
internacional, especialment en paisos amb percentatges alts de poblaci6 indigena (Alarcon, Vidal i
Neira, 2003; Wolf, 2014).

Com hem comentat, el sistema de creences de la persona influencia en com la percep 1, els
estudis fan especial émfasi quan es tracta de pacients amb una cultura diferent a 1’autoctona (Yang
1 Wonpat-Borja, 2012). Els estudis suggereixen la importancia de dissenyar programes especifics,
dins els serveis de salut mental, per emetre un diagnostic coherent 1 un tractament eficag aixi com
millorar la satisfaccié en la comunicacid entre el professional de la salut i el pacient (Aichberger,
Schouler-Oak, Rapp i1 Heinz, 2008; Martinez, Garabato i Martinez, 2004; Yang i Wonpat-Borja,
2012).

De fet, segons els autors (Alarcén, Vidal i Neira, 2003; Ellis, 2015; Qureshi i Collazos,
2006; Pérez, 2004), el desafiament per el sector sociosanitari en les proximes deécades €és crear
models de salut que responguin a les expectatives materials 1 culturals dels pacients en un continu
procés de dialeg i intercanvi cultural, com hem apuntat en el capitol de la salut mental de I'immi-
grant 1 en la seccio de la competeéncia del professional de la salut
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4. Sistema de creences, immigracio i psicopatologia

Les creences sobre les causes de problemes psicologics, de la mateixa manera que les causes
de malaltia, com hem esmentat anteriorment, varia entre les cultures, a banda de les diferéncies
individuals (Caplan et al., 2013; Caplan et al., 2011; Chen et al., 2015; Ellis, 2015; Lin, 2013; Ta-
rakeshawar, 2013; Maupin i Ross, 2012; Olusesi, 2008; Wolf, 2014; Yang i Wonpat-Borja, 2012).

Alguns autors, amb I’objectiu de tenir en compte les diferéncies culturals, fan una classificacio
més amplia de les causes sobre malaltia dividint-les en: 1’estrés, les causes mistiques, les metafisi-
ques i, en societats més tradicionals, afegeixen les causes sobrenaturals (Minas, Klimidis i Tuncer,
2007; Saravanan, et al., 2007; Parry, 1984).

Un conjunt d’estudis exploren les relacions entre els diferents trastorns mentals, les percepcions
que els pacients tenen sobre les causes de dits trastorns i com tracten el dolor psiquic diferents cul-
tures (Chen, 2015; Ellis, 2015; Gitlin, et al., 2012; James, et al., 2014; Kyei, et al., 2014; Lin 2013;
Olusesi, 2008; Wolf, 2014; Yang i Wonpat-Borja, 2012). Segons aquests autors, la identificacio de
les creences sobre la simptomatologia psiquiatrica €s important tenir-la en compte per 1’éxit en la
resposta al tractament, sobretot, en les cultures africanes 1 les asiatiques (Kyei, et al., 2014; Yang
i Wonpat-Borja, 2012) ja que, per una banda, es troben que sovint els pacients s’estimen més els
tractaments tradicionals 1 infravaloren els serveis de salut mental i, per una altra banda, quan ac-
cepten les intervencions psicologiques 1 psiquidtriques segueixen persistint les creences, costums
i tradicions, les quals, s’han de tenir igualment en compte durant el procés terapéutic (Kyei, et al.,
2014; Yang 1 Wonpat-Borja, 2012).

De fet, segons James et al. (2014) els pacients que millor compleixen i més satisfets estaven
del tractament eren els que millor se sentien compresos en termes de creences sobre les causes de
malaltia, de pronostic i de tractament. Cada cultura, com hem explicat, participa d’un sistema de
creences respecte la salut i la malaltia perod trobem pocs estudis que posin de manifest les causes
que els pacients immigrants atorguen al trastorn (Martinez, Garabato 1 Martinez, 2004; Minas,
Klimidis i Tuncer, 2007).

L’estudi multicéntric realitzat per Franz, Salize, Lujic, Koch, Gallhofer 1 Jacke (2014) compa-
rant dos grups d’immigrants (turcs i alemanys) vivint a Suécia posa de manifest que els pacients
de salut mental turcs obtenen valors més alts en relacid a les emocions negatives provocades per el
seu trastorn psicologic, atorguen menys confianga al tractament aixi com el que poden fer ells per
millorar el seu estat en comparacié amb el grup de pacients alemanys.

Malgrat aquests resultats, que en part els expliquen per les barreres idiomatiques i per la escasa
familiaritat o accés amb el sistema sanitari, els autors conclouen que I’impacte €tnic €s menor quan
els immigrants associen les creences sobre la percepcid de malaltia amb els trets de la personalitat.
Es a dir quan existeix aquesta convergencia el factor étnic disminueix en els dos grups d’immi-
grants.

Per Gltim, en un estudi qualitatiu recent amb el col-lectiu immigrant magrebi no clinic de Cata-
lunya (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernandez i Arnau, 2014) posa de manifest que els subjectes
consideraven que els factors de risc per emmalaltir eren el “baix estat d’anim”, el fet de “tenir
preocupacions” i I’”’estres”. Els participants reconeixien que les causes es trobaven en els proble-
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mes laborals (no tenir feina) o familiars (tenir la familia lluny). Per alguns participants de 1’estudi
I’alimentaci6 també es considerava important per la salut de les persones. Per altra banda, també
creien que I’aparicié d’una malaltia és fruit de la decisio de la divinitat com a castig, de la mateixa
manera que també els pot protegir de les malalties. Per tant, la religi6 esta present en el sistema
de salut i de malaltia d’aquesta cultura (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernandez i Arnau, 2014).

5. Representacions de la salut en altres cultures

Els treballs realitzats sota una perspectiva transcultural mostren diferéncies significatives en la
manifestacio del malestar segons la cultura d’origen (Thakker 1 Ward, 1998). Les formes diverses
de comportament i de pensament poden influir en I’expressié d’aquest malestar i prendre variacions
determinades les quals no s’han d’etiquetar com a malaltia. Tampoc les creences socials, religioses
o politiques es poden considerar proves d’un trastorn mental (World Health Organization, 2001).

Depenent de cada societat la salut mental s’entén de forma diferent, el que en una cultura
s’interpreta com a sa en un altre pot resultar infreqiient. Aquestes diferéncies son més grans quan
s’analitzen situacions de forta influéncia psicosocial (Gracia i Lazaro, 1992).

En aquest subapartat analitzarem el sistema de creences sobre la salut i la malaltia de les cul-
tures magrebina i romanesa, les quals son les més representatives a la comarca del Bages (veure
capitol apunts sobre el sistema sanitari) amb la intencié de comprendre millor la simptomatologia
1 el significat que la cultura atorga a aquestes.

El Magrib

Les concepcions sobre la salut, malaltia i terapeutica al Marroc estan lligades a la coexisténcia
de tradicions diverses que es barregen i de vegades inclus es confonen: la tradicid islamica inspira-
da en les normes alcoraniques i els hadith; les practiques de la medicina popular influida per la me-
dicina arab classica; una tradicié de creences magiques; i la moderna introduccid de la biomedicina
d’origen occidental a patir del segle XIX (Casas, Collazos i Qureshi, 2009).

Tot 1 que €s una simplificacio parlar de forma general 1 no per regions del Magrib ens centrem,
per qiiestions practiques i de prioritats del present estudi, en els criteris més generals de les dife-
rents concepcions de salut i de malaltia. Aclarir, pero, que quan parlem del Magrib ens referim
a la regio del nord d’Africa que comprén: Marroc, Tunisia, Argélia, Llivia, Sahara Occidental i
Mauritania. En canvi quan parlem del pais del Marroc no distingim entre els arabs i els imazighen
(berbers, sing amazight) tot 1 que la diferéncia entre un marroqui arab o amazigh (‘homes lliures’)
no és nomes €tnica sind que també implica una complexitat cultural (Casado i Valenzuela, 2007).

De totes maneres, cal tenir en compte que els imazighen estan dividits en grups heterogenis que
habiten en diferents paisos del nord d’Africa, comparteixen unes pautes culturals comunes, un ca-
lendari propi, una bandera i una escriptura ¢ (h) ifinagh. Els imazighen del Marroc es subdivideixen
en dos grans grups: els que habiten en la zona del Rif'1 els que habiten en la zona de 1’ Atles (Casado
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1 Valenzuela, 2007). Actualment, s’estima que a Catalunya, les dues terceres parts dels immigrants
marroquins son d’origen amazigh (Valenzuela i Casado, 2007).

En el Marroc, els imazighen han conservat, després de la conquesta arab i de la islaminitzacio
del seu territori en el segle VII un conjunt de creences d’arrel animista. Per exemple, creuen en
els raiah, que son persones invisibles que viuen en un mon sota terra i que poden posseir a les
persones. Segons aquesta creenca la persona conté diversos components: el cos que consta d’una
materia dura (els ossos) i d’una materia tova (0rgans, tendons, etc.) i d’unes substancies (la sang, la
llet materna, el semen, etc.); la ment que es faria visible a través del comportament de la persona,
I’estat d’anim o la mirada; I’anima que seria la part vinculada a 1’ Islam, la que ha de seguir el cami
marcat per el llibre sagrat, I’ Alcora, si vol arribar a la Gloria. Es la part immortal de la persona: el
jo (ego) es veu a partir de la voluntat de I’individu (Casado i1 Valenzuela, 2007).

En el cos existeixen portes d’entrada i sortida que comuniquen ’interior amb 1’exterior i s6n
utilitzades, no només per extreure de I’interior de la persona el dolor o el mal, sind per fer en-
trar qualsevol substancia o element curatiu. Aquestes portes son les palmes de les mans 1 les dels
peus, la boca, els orificis nasals, les orelles o la vagina. Tanmateix, també poden penetrar a través
d’aquestes els raiah 1 els djinn per posseir la persona. Els djinn o jin remeten tant als genis com
als esperits malignes que es mencionen en 1’Alcora i que estan molt presents en el folklore i les
creences animistes, pre-islamiques, de moltes societats (Casas, Collazos 1 Qureshi, 2009; Casado i
Valenzuela, 2007).

Tradicionalment el poble arab ha sigut un poble emigrant i el poble magrebi nomada pel que
la seva cultura esta molt arrelada al viatge, a la peregrinacio. Per aquest motiu el viatger, el peregri
o el que migra és sempre ben rebut, sempre té un lloc i se li ofereix aigua i hospitalitat. El poble
magrebi dona molta importancia a la pertinenga al grup, per tant, la persona no s’ha d’entendre
com un individu aillat sin6 com un membre d’un grup social i familiar molt més ampli. Aquest
factor vertebra els factors que poden emmalaltir la persona (per exemple els conflictes familiars) i
com s’organitza el grup per la cura dels malalts. Tot i que per comprendre el concepte de salut i de
malaltia és a partir del concepte que hem comentat de persona, aquesta, es donaria quan els quatre
components de la persona estan en equilibri i la malaltia es donaria quan qualsevol dels compo-
nents s’altera o surt dels parametres del que es considera normalitat (Valenzuela i Casado, 2007).

Dues de les causes principals que desequilibren la persona son els ensurts o anajrih que es
donen quan la persona esta en contacte amb 1’aigua, la sang o la carn fresca i se li dona una mala
noticia o també quan viu un fet traumatic; i ’altra causa son les possessions dels djinn o els raiah o
els jnouns (al Marroc), les quals es poden donar quan es fa enfadar a un d’aquests éssers o quan la
persona es troba en una situacié de vulnerabilitat, és a dir quan sent una emocié de forma extrema
(rabia, alegria, tristesa o por) o quan ha patit un ensurt i el seu cos ha quedat en un estat de debilitat.
Aquests éssers, com hem comentat, estan reconeguts en I’ Alcora, on descriu que conviuen amb els
¢ssers humans 1 s’apoderen de les persones (Quintanilla et al., 2009). Altres causes per contraure
una malaltia son: la voluntat d’Ala, el mal d’ull, la bruixeria, el fred o altres causes com 1’edat, els
traumatismes o els accidents. A més a més, es pot emmalaltir quan no es respecten els preceptes
alcoranics o quan es descuiden les relacions familiars o socials. Depenent de cada una d’aquestes
causes, de les diferents afectacions, la gravetat, entre d’altres, es triara un o varis sistemes de cura-
ci6 (Casas, Collazos i Qureshi, 2009; Moussaoui, 2007; Valenzuela i Casado, 2007).
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Rarament una persona magrebi anira a la consulta medica per problemes psiquics, el que sol fer
¢s buscar la curacio per altres mitjans tradicionals aixi com peregrinar, visitar sants, entre d’altres.
Creuen que la malaltia mental no té cura amb medicaments ja que consideren que esta relacionada
amb el fenomen de la possessid 1 I’encanteri (Quintanilla et al., 2009). Per altres tipus de dolences
el pacient immigrant marroqui sol esperar i aguantar el dolor per diferents qiiestions: perque si
estan treballant no volen demanar permis per anar al metge ja que estan aqui fonamentalment per
treballar i tenen una familia per mantenir al Marroc, per altra banda, no estan acostumats a un servei
sanitari public com el d’aqui 1 perque els medicaments els associen a elements quimics que no s6n
saludables 1 s’estimen més els remeis naturals de la seva cultura, exceptuant, els dolors o malalties
agudes que aleshores segueixen la prescripcio farmacologica del metge o directament van a la far-
macia a buscar un remei (Gentil, 2002).

Partim de la base que I'immigrant té el recurs de la forga fisica per treballar i aquesta també
compensa les limitacions de 1’idioma i el desconeixement cultural (Moussaoui, 2007). Quan aques-
ta es debilita o es perd causa una intensa ansietat en el subjecte donat que es veu molt limitat. En
aquests casos el pacient magrebi tendeix a somatitzar més en un quadre de depressio o trastorn
d’ansietat com hem vist en 1’apartat de simptomatologia somatica. Un altre simptoma que es viu
de forma molt ansiogena €s la disminuci6 de la libido. Aquest fet ens porta a un problema d’iden-
titat donat que en la societat tradicional magrebi hi ha una polaritzacid sexual extrema. Dins de la
familia, els pares tenen molt prestigi, especialment els homes, d’aqui que els ancians siguin molt
respectats. Quan els pares moren o so6n absents per diferents motius, els fills grans son les figures
de referencia per a la resta del grup (Casas, Collazos i Qureshi, 2009).

Les explicacions sobre les causes de malaltia, quan aquestes son verbalitzades, sovint son per
factors externs siguin sota la forma magic-religiosa com la possessio dels djinns, com hem comen-
tat, o sota una projecciod sovint persecutoria en relacié amb 1’entorn, com el mal d’ull, I’enveri-
nament o la bruixeria. Tant s’atribueixen aquestes causes a malalties somatiques com pot ser una
fractura de cama o un mal de queixal com tamb¢ per un trencament de parella o una fallida econo-
mica (Moussaoui, 2007; Casas, Collazos i Qureshi, 2009). Les practiques curatives tradicionals per
les dolences somatiques i els trastorns mentals son amplies tant en 1’entorn rural com en les zones
perifériques de les ciutats que han rebut migracié dels pobles a la ciutat. Es habitual en les families
visitar el fgih, els herbolaris i altres figueres del sistema sanitari tradicional.

Com hem comentat en els sectors rurals del Magrib conviuen tant la medicina convencional
com la tradicional de caire magic-religiosa. El poble té¢ confianca en la medicina popular, sovint,
més que la medicina moderna, a banda que no esta a I’abast de tothom com hem esmentat en 1’apar-
tat del sistema sanitari del Magrib (Moussaoui, 2007).

La medicina tradicional es vertebra en diferents practiques i figures. Els curanderos solen ser
persones grans que han acumulat coneixements sobre les plantes medicinals. Aquesta saviesa es
transmet de forma oral 1 les formules més comunes estan ben extenses entre la poblaci6 general.
Els sants, els descendents del Profeta (tant siguin vius o morts) son persones amb baraka, és a dir,
portadores d’un poder de benedicci6. Aquests sants tenen la facultat de provocar miracles de natu-
ralesa protectora o punitiva. Cada sant t€ unes virtuts propies i cada grup social té els seus propis
sants organitzats amb el que anomenen les confraries (gnaoua). Una de les practiques comunes
per les gnaoua és la dansa ritual citant parts de I’ Alcora per un fquih per treure el Djinn i curar les
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malalties causades per aquest (Quintanilla, 2009; Casas, Collazos i Qureshi, 2009).

El fquih és un personatge religids, coneixedor de I’Alcora, un home amb saber 1 habilitat per
aplicar preceptes religiosos, elaborar talismans, interpretar somnis 1 fer astrologia. Gran part del
poder del fquih esta lligat a la possessio del Verb que converteix en formules i escrits elaborats com
a talismans o per dur a terme la practica d’exorcismes que expulsen els mals esperits (Quintanilla,
2009).

Els sufis, se centren en la part més espiritual de la persona. Creuen que el dolor pot ser apai-
vagat mitjancant la meditacié i la respiracid focalitzada en set punts lata’if. Cada un d’aquests té
un color diferent i un efecte diferent sobre una malaltia especifica. Els sons fonétics basics dels
arabs son descrits en les primeres linees de 1’ Alcora. Cada lletra de I’alfabet arab té assignada una
relacio entre el regne divi i el mon terrenal huma. La combinacio de vocals i consonants serveixen
per estimular els atributs divins a través del cos recitador (Quintanilla, 2009). Per altra banda, els
experts en magia, utilitzen férmules per a veéncer els mals que pateixen les persones (Casas, Colla-
zos 1 Qureshi, 2009).

La religio, les creences sobre la malaltia 1 les practiques higieniques, entre d’altres, estan molt
relacionades entre la religié majoritaria de la poblacié magrebina. Per aquest motiu fem una aproxi-
maci6 a I’Islam (etimologicament ‘total submissi6 i obediéncia’). L’ Islam, té com a objectiu sortir
de I’egoisme huma per seguir el cami cap a la salvacio a través del ihtijad, un esfor¢ personal de
reflexid, una lluita per el perfeccionament personal contra tot el que impedeix apropar-se a Déu. L
Islam anima als seus seguidors a pensar en la seva salut i preservar-la, a comprendre el propi cos 1
tenir-ne cura 1, per tant, evitar comportaments nocius, incitant la recerca d’un remei per a curar-se
quan un emmalalteix. Per el musulma, el cos no és de la seva propietat sin6 que el té en préstec,
diguem-ne. En aquest sentit, la persona ha de mantenir el cos en bones condicions perque €s el ve-
hicle del que disposa pel viatge cap a Déu (Casas, Collazos 1 Qureshi, 2009).

En I’ Islam, es distingeix entre malalties organiques i malalties psicologiques, les quals allu-
nyen de Déu. Les psicologiques no es viuen com un castig sind com 1’oportunitat de fe per expiar
els pecats. D una persona malalta s’espera que sigui pacient, doncs la paciéncia és la meitat de la fe,
1 que suporti I’adversitat i per aixo se’l allibera d’algunes practiques religioses, com per exemple,
no esta obligada al dejuni, a les ablucions i el peregrinatge i resara de la manera que li sigui possible
(Gentil, 2002). Seguint en les creences sobre malaltia trobem un factor important per comprendre
el pacient magrebi i €s que la curacio dependra de Déu. Per tant, tant els metges com els remeis,
només son els seus mitjans. Sobretot es té en compte, que el millor remei per a curar-se a si mateix
¢s la intencid, I’actitud voluntariosa de curaci6 i la rapidesa amb la que la persona es sani dependra
del grau que tingui de fe (Casas, Collazos 1 Qureshi, 2009).

La persona malalta no acostuma a explicar el seu procés terapéutic o curatiu de la mateixa ma-
nera no es mostra el patiment del moribund (Valenzuela 1 Casado, 2007) pero €s una obligacio de
tot musulma visitar a les persones malaltes, cuidar-les i recolzar-les. La familia €s la que cuida del
malalt, sobretot el sector femeni de les families (Valenzuela i Casado, 2007).

Seguint el profeta Mohammed, els musulmans han d’alimentar bé el cos, sense abusos i exclo-
ent la carn de porc i 1’alcohol (també els medicaments que incloguin aquests components). El sentit
del dejuni del mes de ramada és espiritual 1 també organic ja que permet reequilibrar el cos dels
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abusos fets (Casas, Collazos 1 Qureshi, 2009).

L’ Islam considera que I’oraci6 és harmonia i, per tant, és una forma superior de medicina tot i
que per aixo no son excloents 1’ts de les medicines, les herbes 1 els aliments. L’oracid €s una prac-
tica interna 1 externa, de reflexio pero també d’exercici del cos amb diferents postures saludables
(rakas) aixi com també té una vesant social quan es troben a la mesquita. Com ja hem apuntat, 1’
Alcora es considera medecina i la seva recitacid €s una medicina a través de la paraula tal i com
expressa el llibre sagrat (Casas, Collazos 1 Qureshi, 2009).

5.1. L’expressio clinica del malestar en la cultura magrebi

El que hem exposat anteriorment apunta cap a tenir en compte les construccions simboliques
culturals compartides per una comunitat en que atribueixen una interpretacio etiopatogenica a un
malestar psiquic i també al funcionament de I’individu (Balbo i Pis-Diez, 2007). Tanmateix es
constaten manifestacions simptomatiques diferents entre les cultures (veure apartat Aspectes cli-
nics de la salut mental dels immigrants).

En el cas del col-lectiu marroqui son freqlients 1 multiples tant les queixes somatiques, com a
manera més comu i generalitzada d’expressio dels problemes afectius, com els temes de caire per-
secutori. En canvi, les idees i sentiments de culpabilitat son infreqiients (Balbo i Pis-Diez, 2007).
Per altra banda, els pacients mostren un alt nivell de preocupacions hipocondriaques, trastorns
del son i problemes de sexualitat i, en menor grau, sentiments d’apatia i inhibicié motora. En tots
els casos la simptomatologia propiament depressiva major €és en general bastant pobre, €s rar la
verbalitzacio de I’humor depressiu. Els pacients manifesten sentiments de decepcid i d’ofensa no
pas d’entristiment 1 son més habituals els estats d’agressivitat que les inhibicions. La presentacio
clinica de les depressions reactives entre els homes marroquins €s exterioritzada per sentiments
de prejudici i frustraci6 lligades a la perdua del seu prestigi o honor. En canvi, entre les dones, el
simptoma més freqiient és el d’irritabilitat (Leman i Gailly, 1991).

En els paisos del Magrib es troben caracteristiques cliniques comunes tant en els quadres an-
si0sos que es manifesten a través de queixes somatiques i els quadres depressius, en els quals ma-
nifesten: I’asténia, el insomni, 1’anorexia, cert estat d’estupor perod sense expressivitat verbal com
hem comentat. Es reconeix un nombre important de quadres depressius que es presenten en forma
de queixes hipocondriaques o d’estats deliroides persecutoris que adopten la caracteristica d’una
bouffée delirant (Leman 1 Gailly, 1991). Hem de tenir en compte que en els dialectes del Magrib
no existeix cap paraula propia per expressar de forma clara un estat emocional depressiu (Balbo i
Pies-Diez, 2007).

L’Europa de ’Est

Laltre grup cultural més representatiu en la comarca del Bages €s el dels paisos de I’est d’Euro-
pa que ha augmentat molt en diferents arees d’Espanya en els Gltims anys, en concret, les persones
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procedents de Romania (veure el capitol 1 sobre els moviments migratoris).

El col-lectiu romanes no difereix massa amb 1’espanyol en els ambits culturals, d’estructura
d’Estat, d’habits d’higiene i tampoc amb el sistema sanitari 1 la percepcidé de malaltia malgrat
existeix un estigma major cap a les persones diagnosticades de trastorn mental (Quintanilla et al.,
2009). S’ha de precisar que 1’étnia Rrom romanesa presenta unes caracteristiques particulars pero,
a Catalunya, es concentra basicament en diferents barris del Barcelones, de Tortosa i de la ciutat de
Tarragona (Lopez i Saez, 2009).

Per aquest motiu, els romanesos quan fan Us del sistema sanitari, que en principi €s baix perque
la majoria son joves i amb bones condicions de salut fisiques 1 mentals, es familiaritzen aviat amb
el sistema espanyol de salut (Quintanilla et al., 2009). Les qiiestions que sovint desconeixen son
les oportunitats i facilitats del sistema public de salut demanant atencié més personalitzada per part
del personal sanitari i, per aquest motiu, a vegades reprodueixen esquemes comportamentals del
pais d’origen com la d’intentar oferir regals o donar propines (Quintanilla et al., 2009). A nivell de
genere, son les dones les que van al metge regularment, sobretot si estan embarassades, i1 es respon-
sabilitzen de la salut de la familia (Quintanilla et al., 2009).

Tampoc es troben diferéncies importants en les creences sobre la salut i la malaltia respecte la
poblacio6 espanyola donat que el sistema dominant és el biomedic (Llazer et al., 2001). En aquest
sentit, es té€ present la concepcid del dualisme entre cos 1 ment, es dona importancia a la funcié dels
grans oOrgans principals com el cor i el cervell o al funcionament general del cos.

En la mateixa linia, la concepcio6 de la malaltia, va molt directament atribuida a la relacio6 entre
el simptomes i la incapacitat o disfuncionalitat que provoca en el cos, la qual en termes generals,
no ¢s massa diferent de la que podriem considerar més estesa a la nostra societat. Per tant, les in-
terpretacions sobre la salut 1 la malaltia no sén tan diferents de la concepcid general de la poblacio
autoctona, tot i que en cap cas, les creences son homogenies i uniformes en el conjunt de la societat,
hi ha creences particulars (Lopez i Saez, 2009).

Respecte a la terapcutica, els romanesos, igual que en el seu pais d’origen, acudeixen al metge
per problemes comuns o més greus (Quintanilla et al., 2009) pero, de la mateixa manera que en
les societats occidentals, existeix una tradicid popular que sovint es passa de generacio a generacid
sobre remeis casolans com ’is de plantes medicinals (Lépez i Saez, 2009).

Per ultim, en quant a les creences religioses, al ser un estat laic, Romania no té una religio ofi-
cial o nacional (Nacions Unides, 2003). La majoria de la poblacid pertany a I’església ortodoxa de
Romania amb quasi el 87% tot i que 1’assisténcia a I’església €s baixa, seguit pel catolicisme roma
amb un 4,7%, el protestantisme amb un 3,7% 1, amb menys seguidors, les congregacions pentecos-
tals, I’església catolica-grega 1, per ultim ’islam 1 el judaisme (sobre un 2,4%) (Santos, 2007).
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Justificacio de la investigacio

Al llarg de la part teorica ha quedat pales la magnitud i la rellevancia del fenomen migratori
en totes les seves dimensions (socials, politiques, laborals i de salut).

En el nostre pais és un fenomen relativament recent, tot i que ha evolucionat molt rapida-
ment equiparant-se els percentatges com d’altres paisos d’Europa. Aquest augment de poblacio
planteja nombrosos reptes tant sanitaris, politics, com socials (Alba, Fernandez i Martinez, 2013;
Zarza, Maria i Sobrino Prados, 2007).

A nivell d’estudis realitzats al nostre pais succeeix el mateix que amb I’arribada d’immigra-
ci6. En un temps relativament breu han incrementat les investigacions per les necessitats planteja-
des i els reptes esmentats. Tot 1 aixi, els estudis sobre la salut mental dels immigrants en el nostre
pais son encara escassos 1, encara més, amb pacients dels dispositius especialitzats en salut mental
que, en aquesta linia, son pocs també¢ els estudis internacionals.

Per altra banda, es posa de relleu la dificultat d’extrapolar els resultats de les investigacions
en altres contextos perque cada societat té una realitat diferent on la interaccid entra la cultura pre-
dominant i les minoritaries poden ser substancialment diferent (Berry et al., 1987). En aquesta linia,
es constata que els estudis mostren resultats poc homogenis, les explicacions que s’han donat son,
per una banda, pels instruments emprats i, per 1’altra, perque en cada pais es donen unes circums-
tancies socials, politiques, culturals i economiques determinades (Collazos et al., 2008; Martinez i
Martinez, 2006; Navarro-Lashayas, 2014). Per tant, és necessari investigar per coneixer el perfil de
les persones immigrants de cada indret i tanmateix les que arriben als serveis especialitzats de salut
mental (Anagnostopoulos, Triantafyllou, Xylouris, Bakatsellos i Giannakopoulos, 2016; Bermann,
2009; Derivois, 2015; Navarro-Lashayas, 2014).

Els estudis sobre la salut mental dels immigrants relacionada amb els factors estressants del
procés migratori donen resultats divergents inclds, a vegades, contradictoris com hem vist en la part
teorica (Ataca i Berry, 2008; Chen, Benet-Martinez i Bond, 2008; Hovey i Magana, 2000; Irfaeya,
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Maxwell 1 Krdmer, 2008; Kim-Godwin 1 Bechtel, 2004; Matheny, Roque-Tovar i Curlette, 2008;
Murphy 1 Mahalingam, 2004; Thomas i Choi, 2006).

En canvi, en I’estudi d’altres factors relacionats amb la salut mental, com el recolzament 1 xar-
xa social (Alfonso, 2011; Leuw, 1997, Selten et al., 2001) i el d’aferrament (Bazzazian i Besharat,
2011; Ciechanowski, et al, 2004; Westermeyer, 1989), els resultats son més convergents i per tant
es pot arribar a afirmacions més homogenies. Les investigacions apunten la necessitat de realitzar
estudis sobre aquestes qiiestions en diferents contextos i grups culturals per ser més precisos.

Per un altre costat, els autors (Aichberger, Schouler-Oak, Rapp i Heinz, 2008; Alarcon,
Vidal i Neira, 2003; Ellis, 2015; Martinez, Garabato i Martinez, 2004; Pérez, 2004; Qureshi i Colla-
z0s, 2006; Yang i Wonpat-Borja, 2012) manifesten la necessitat d’indagar en el sistema de creences
dels pacients immigrants per afavorir la relacio terapéutica, augmentar la satisfaccid del pacient
vers |’atencio assistencial, assegurar una bona adheréncia terapcutica i, en definitiva, augmentar la
qualitat de vida del pacient.

Tot 1 que els pacients que entren en el circuit de la xarxa de salut mental porten un temps
minim al pais, sovint no estan avesats amb el sistema de salut catala, presenten barreres idiomati-
ques, diferents concepcions de malaltia, diferéncies en la manera d’expressar els dolors ja siguin
fisics o psiquics i diferents patrons de comunicacio (Achotegui, 2008). Totes aquestes diferéncies
respecte la cultura autoctona poden tenir com a conseqiiencia com hem vist: el incompliment de vi-
sites programades, la sobreutilitzaci6 dels serveis d’urgencia, la poca adherencia als tractaments, la
baixa qualitat de vida dels pacients i la falta de participacid en activitats d’educacio i de promocio
de la salut (Matamala i Crespo, 2004; Ouellet-Plamondon, Rousseau, Nicole 1 Abdel-Baki, 2015).
Perque els professionals de la salut mental tinguin més competéncies culturals alhora d’atendre a
pacients d’altres cultures i per fer més eficagos els programes i les intervencions els autors senyalen
la necessitat d’investigar sobre les esmentades qiiestions (Achotegui, 2002; Balkir 1 Barnow, 2013;
Bermann, 2009; Qureshi i Collazos, 2006).

Una de les variables que s’han estudiat en relaci6 al vincle amb el professional de la salut 1
el tractament és 1’estil d’aferrament com a variable predictora del compliment de visites, la quali-
tat en el vincle terapéutic i, per altra banda, I’ajustament psicologic dels pacients (Alfonso, 2011;
Bazzazian i Besharat, 2011; Ciechanowski, et al, 2004). Perd no s’han trobat estudis sobre pacients
immigrants de salut mental en el nostre pais.

Actualment, la tendéncia en la millora dels tractaments psicologics 1 psiquiatrics rau en les
competencies culturals dels professionals i, entre altres coses relatives a les actituds propies del
professional, és necessari el coneixement més abast sobre les diferéncies culturals en la preséncia
de la simptomatologia psicologica, els tipus de creences sobre la malaltia predominants, 1’estres
d’aculturacio 1 la situaci6 socioeconomica dels pacients. Per tant, és necessari realitzar estudis en
aquesta linia per obtenir coneixements més significatius que permetin una millor qualitat assisten-
cial 1 millor distribucié dels recursos.
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Objectius

En aquest sentit, ens plantegem com objectiu general d’aquesta investigacié I’estudi de la re-
lacio entre les variables cliniques 1 socioculturals i el seguiment clinic del compliment de visites de
les persones immigrants que s’atenen en els dispositius de consulta externa de la Divisi6 de Salut
Mental de la Fundaci6 Althaia a Manresa.

Per tal de realitzar comparacions i precisar en els resultats s’agruparan els pacients en relacid
al sexe 1 als grups culturals més nombrosos de la comarca del Bages aixi com també es comparara
amb la poblacid autoctona.

Com objectius especifics ens plantegem:

1.

Descriure el perfil sociodemografic, cultural i clinic de les persones immigrants que s’ate-
nen al CSMA de la Divisio de Salut Mental de la Fundacio Althaia

Estudiar les relacions entre les variables socioculturals i cliniques mesurades.

Descriure 1’estil d’aferrament predominant en les persones immigrants que s’atenen al
CSMA de la Divisio de Salut Mental de la Fundacio Althaia.

Identificar les creences sobre la malaltia i la qualitat de vida que tenen les persones immi-
grants que s’atenen al CSMA de la Divisié de Salut Mental de la Fundaci6 Althaia del seu
problema de salut mental.

Avaluar I’ajustament de 1’estres d’aculturaci6 i 1’adaptacid social de les persones immi-
grants que s’atenen al CSMA de la Divisi6 de Salut Mental de la Fundaci6 Althaia.

Identificar si existeixen els grups culturals representatius de la poblacié immigrada (ma-
grebins 1 romanesos) en I’entorn geografic al CSMA de la Divisié de Salut Mental de la
Fundaci6 Althaia i considerar si es troben diferencies entre la cultura, el génere i la poblacio
autoctona de salut mental en les variables estudiades.

Analitzar si existeixen variables cliniques mesurades amb valor explicatiu del seguiment
clinic, la qualitat de vida i I’adaptacié social en els dispositius de salut mental de les perso-
nes immigrants que s’atenen al CSMA de la Divisi6 de Salut Mental de la Fundacié Althaia.

Hipotesis

1. Les caracteristiques sociodemografiques i culturals de les persones immigrades ateses als dis-
positius de salut mental de la Divisio de SM de la Fundacio Althaia seran representatives de la
poblacié immigrada de I’area geografica d’influéncia de la Fundaci6 Althaia.

2. Es trobaran més dones que homes immigrants que consulten els dispositius de salut mental.
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Respecte les diferents variables estudiades:

L’aferrament

3. LDestil d’aferrament dels participants 1 les relacions amb la simptomatologia psicologica no
diferiran del que s’observa en altres poblacions cliniques no immigrants.

3.1.  LDestil d’aferrament segur correlacionara positivament amb el grau de compliment
de les visites.

3.2.  El model de si mateix (Self Model) es relacionara amb major simptomatologia psi-
quiatrica i el model dels altres (Other Model) es relacionara amb 1’adaptaci6 social.

La simptomatologia psicologica
4. Les arees simptomatologiques més prevalents seran la somatica, I’ansiosa i la depressiva.

4.1.  Els grups culturals identificats presentaran diferents prevalences en la simptomato-
logia psicologica sent la somatica la del grup més allunyat a la cultura autoctona.

4.2.  Les dones mostraran una major preséncia de simptomatologia psicologica que els
homes.

4.3. La simptomatologia psicologica dels participants correlacionara amb un major o
menor compliment de visites.

Les creences sobre malaltia
5. La causa percebuda de malaltia predominant sera I’estres

5.1.  La confianca en el tractament (dimensi6é de control del tractament) correlacionara
amb el compliment de visites.

5.2.  Existiran diferéncies significatives entre sexes en relacio a les dimensions sobre les
creences de malaltia i llurs causes, les dones puntuaran més alt en les dimensions de les
creences i els homes identificaran com a causa les addiccions.

5.3.  S’evidenciaran diferencies culturals significatives en les causes de la malaltia sent
I’estrés la més elevada en el grup cultural més similar a 1’autocton.

La qualitat de vida (QV)

6. La qualitat de vida dels participants sera similar entre els grups culturals majoritaris i la del grup
de pacients de salut mental autocton.

7. La preseéncia de simptomatologia psicologica es relacionara amb menys satisfaccio per 1’estat
de salut i amb algunes de les variables sociodemografiques dels immigrants.

7.1.  La percepcid sobre la qualitat de vida de les relacions socials dels pacients immi-
grants es relacionara positivament amb [’adaptaci6 social.

7.2.  Lapercepci6 sobre la qualitat de vida psicologica dels pacients es relacionara nega-
tivament amb 1’estrés d’aculturacio.
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10.

I1.

12.

L’estrés d’aculturacio i el funcionament social

Existira relacid negativa entre 1’adaptacié social 1 la simptomatologia psicologica en els paci-
ents immigrants.

Major nivell d’estres d’aculturacio es relacionara amb un menor nivell d’adaptacio social en els
pacients immigrants.

9.1.  Com més xarxa social tinguin els participants, millor sera llur adaptacié social.

L’estrés d’aculturacio es relacionara amb les causes i les dimensions de les creences sobre la
malaltia dels pacients immigrants.

Les arees de la simptomatologia somatica i la ideacié paranoide seran majors en els pacients
marroquins que en els pacients d’altres cultures

El factor de control personal de les creences de la malaltia (poder fer alguna cosa per millorar
I’estat de salut) sera major en pacients de I’est d’Europa que en els pacients marroquins.

Respecte 1’estudi sobre les variables explicatives

13.

Les variables explicatives del compliment de visites seran I’estil d’aferrament segur, un alt ni-
vell de simptomatologia clinica depressiva i ansiosa, la nostalgia, el factor de control personal,
la percepci6 de la durada de la malaltia, i la qualitat de vida fisica i psicologica.

13.1. Existiran diferéncies en el compliment de visites segons el grup cultural. El grups de
paisos de I’est complira millor que el del Marroc.

13.2. Existiran diferéncies en el compliment de visites entre el grup de pacients immi-
grants i el grup de pacients autoctons. El grup de pacients autoctons seguira millor les
visites programades el grup d’immigrants.

Aquest estudi pretén aportar elements per formular un model explicatiu de la qualitat de

vida, I’adaptacid social i les creences sobre la malaltia.
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CAPITOL 3
METODE

En aquest capitol es presenta el marc metodologic de la investigacio on es descriuen les carac-
teristiques dels participants, els instruments de mesura administrats, el procediment de la investi-
gacid seguit i, per ultim, 1’analisi estadistic emprat.

1.TIPUS DE DISSENY

Es realitza I’estudi amb un disseny transversal prospectiu d’una sola fase amb un seguiment
del compliment de visites als 6 mesos.

2.PARTICIPANTS

La poblacié objecte d’estudi per la present investigacid esta constituida per persones adultes
estrangeres que han immigrat al nostre pais. Els criteris d’inclusi6 a la mostra de I’estudi van ser
els segiients:

[l Criteris d’inclusio:
o Tenir una edat entre els 18 1 65 anys.
o Essent atesos per la Divisi6 de Salut Mental de la Fundacio Althaia de Manresa.

o Que fes com a minim 9 mesos que visquessin a Catalunya o Espanya

[l Criteris d’exclusio:
o La tercera generacid d’immigrants, €s a dir, que els seus pares ja haguessin nascut a
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Catalunya o Espanya.
o Que hi hagués barrera idiomatica.
o Que presentés un retard mental que dificultés la comprensié dels qiiestionaris.

o No voler signar el consentiment informat.

La seleccid de la mostra es fa fer per mostreig incidental. Tots els pacients que tenien visita
concertada entre el periode de I’1 de febrer de 2012 fins el 30 de juliol de 2013 i complissin els cri-
teris d’inclusio al Centre de Salut Mental d’ Adults (CSMA) de Manresa gestionat per la Fundacio
Althaia van ser reclutats per a I’estudi. La grandaria de la mostra fou de N= 59 participants, un 60%
dones 1 un 40% homes La mitjana d’edat del conjunt de la mostra va ser de 37,25 anys (DE 9,99),
la de les dones 35,28 (DE 8,50) i la dels homes 40,21 (DE 11,44).

Per realitzar les comparacions entre els grups culturals més nombrosos es va prendre, per
una banda, la nacionalitat Marroqui (21 dones i1 18 homes), i per I’altra, es van agrupar les naciona-
litats dels anomenats Paisos de I’Est d’Europa (Romania, Reptblica Moldava, Bulgaria i Polonia)
més Lituania i Armenia (14 dones i 5 homes). En total la n va ser de 59 participants.

Amb el proposit de comparar el compliment de visites, la qualitat de vida i ’adaptacié so-
cial entre la poblaci6 immigrant 1 1’autoctona es va realitzar un grup d’aparellament per edat, sexe 1
diagnostic psiquiatric i es van seleccionar aquells pacients autoctons que en la seva historia clinica
tenien els resultats dels qiiestionaris WHOQOL (QV) i SASS (adaptacio social). Aquest grup es va
composar de 59 persones no immigrades amb les mateixes proporcions d’edat, sexe i diagnosi que
el grup d’immigrants.

La Fundacio Althaia

La Fundaci6 Althaia és la xarxa assistencial de salut que tenen de referéncia 260.000 ha-
bitants procedents de les comarquesdel Bages, el Solsones, el Bergueda i la Cerdanya (Fundacio
Althaia, 2014).

La Fundacio es va constituir I’any 2002 a partir de la fusioé de la Fundacio Centre Hospita-
lari 1 Cardiologic i de la Fundacié Hospital General de Manresa les quals gestionaven els diferents
hospitals de la ciutat de Manresa. Actualment, esta regida pels seglients organismes: I’ Ajuntament
de Manresa, la Fundacié Catalunya-La Pedrera 1 la Generalitat de Catalunya.

A més d’oferir I’atenci6 primaria 1 diferents especialitats com la medicina de I’esport 1 la
salut mental, també és una institucio universitaria que forma estudiants del grau de medicina i d’in-
fermeria de diferents universitats.

Pel que fa al nombre d’actuacions assistencials, anualment s’atenen més de 26.000 ingres-
sos de pacients i es fan 20.000 intervencions quirdrgiques. Es realitzen unes 360.000 consultes
externes 1 atenen unes 130.000 urgencies, de les quals, unes 3.000 so6n de salut mental (Fundaci6
Althaia, 2014). En el present estudi només es tenen en compte les visites programades.
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3. INSTRUMENTS

Es va du a terme una entrevista semi-estructurada a cada un dels participants de 1’estudi per
recollir les dades sociodemografiques (veure Annex III) i es va administrar una bateria de 6 qiiesti-

onaris validats en la poblacié espanyola.

Taula 16. Relacio entre els objectius i instruments de mesura

OHJECTILS

INSTHUMEMNDS DE MESLUEA

Peril socsodemogribc dels immigranis aiesos 2ls
disposilius de sahut miental

Descriure els estils d'aferrament predominants dels
pacients immigrants

[hescriure 12 simpinmatologia clindca

Analitzar les percepeions de lz malaltza

[Estimar la qualie? de vida dels pacients

Avvalaar ["estrés d"aculturacid

[hetermizmar ['adegpriacad social dels pacients

Extudiar |as relacions entre les diferents vermbles

Determizar %i hi ha diferéncies significatives entre sexe
i grups culbzmals

Estudiar la comparacié grup immigrant | aubdcton

Entresvusia semiestractarada

R0 [Bartholomew i Horowitz, 19910

Sh-45%andin, Valiende, Chorod, Rantedilostan, J00E)
IPC-R (W oss-Marrzss el al., 2002

WHOQOL-Beref (WHOQOL group, 1997)

BISS [Tomas-%abado, Qureshi, AxdonizaCellazes, 2007)
A58 (Bosc, Deohini i Palin, 1997)
semiesiructurada, RO,
WEHOQOL-bref, BISE, 5ASE

Id

E&AE [POLE,

Extrevisin

Id & provider

3.1. Entrevista semiestructurada

El model d’entrevista semiestructurada per recollir les dades sociodemografiques es va prendre
d’un model que ja s’havia utilitzat per la Fundacio Althaia (Fundacié que gestiona els serveis de
salut mental de diferents comarques de Catalunya, entre elles, la del Bages) per altres recerques.
Es va modificar algun item o opcid de resposta per adaptar-la a les necessitats de la poblacio diana.

Les variables sociodemografiques que es van obtenir per a fer I’estudi van ser les relacionades
amb I’edat, el sexe, la nacionalitat, la llengua materna, la documentacio espanyola, el tipus de
religi6, la xarxa social, I’estat civil, el nombre de fills, el nivell d’estudis, el canvi d’estatus soci-
oeconomic entre el seu pais 1 el d’acolliment. El tipus d’ocupaci6 laboral, el nivell de necessitats
cobertes, el nivell d’ingressos mensuals i si ha acudit a terapeutes tradicionals. Tant el diagnostic
clinic com el tipus d’atencio assistencial es van obtenir per la historia clinica del subjecte facilitada
per la Fundacio Althaia. Per tant, el diagnostic clinic estava realitzat pel psiquiatra de referéncia i,
com tots els centres de salut piblica catalans, es pren el manual de diagnostic dels trastorns mentals
CIE-10, manual editat per la OMS (Organitzaci6 Mundial de la Salut).

Pel que fa al idioma, tot i que es va considerar com a criteri d’exclusio la barrera idiomatica, es
va tenir en compte el nivell d’idioma i la importancia cultural (comunicacions verbals i no verbals,
aspectes formals) que influenciaven en I’entrevista. La valoracio d’aquesta va ser subjectiva per

132



Metode

part de I’avaluadora.

3.2. Relathionship Questionnaire (RQ)

El Relationship Questionnaire (RQ, Bartholomew 1 Horowitz, 1991) és un instrument de me-
sura adaptat al model d’aferrament desenvolupat per Hazan i Shaver (1987). Consisteix en quatre
descripcions prototipiques dels quatre estils d’aferrament (segur, preocupat, rebutjant i temorenc)
de tres o quatre frases cadascuna. Les preguntes es presenten tant de forma categorica (una d’elles)
com utilitzant les escales de puntuacio tipus Likert de set punts (les quatre preguntes restants), on 1
significa “total desacord” i 7 “totalment d’acord”. Per tant, es poden obtenir puntuacions continues
o categoriques. Les puntuacions continues permeten avaluar les diferéncies individuals de forma
més precisa, €s a dir, persones classificades en el mateix estil d’aferrament poden diferenciar-se
en la intensitat de les valoracions. Per obtenir una puntuacio6 categorica de I’aferrament el subjecte
selecciona el paragraf que millor el descriu entre els quatre estils d’aferrament (segur, preocupat,
rebutjant, temorenc). Es demana als participants que valorin cada un dels paragrafs i, a la vegada,
que escullin I’estil d’aferrament que millor s’ajusti a la seva persona.

Aquest instrument permet també una estimacio del subjecte respecte a les dues dimensions
d’ansietat (Model Self//model de si mateix) i evitacio (Model Other/model dels altres). La puntua-
ci6 en la dimensi6 d’ansietat (veure Figura 9) correspon a la suma de les puntuacions obtingudes en
els estils que reflecteixen una alta ansietat cap a les relacions (temorenc i preocupat). En aquesta, es
resta la suma de les puntuacions obtingudes en els estils que reflecteixen una baixa ansietat cap a les
relacions (segur 1 rebutjant). La puntuacid en la dimensié d’evitacio, per la seva banda, correspon
a la suma de les puntuacions obtingudes en els estils que reflecteixen un alt nivell d’evitacié de les
relacions (rebutjant i temorenc) a la que es resta la suma de les puntuacions obtingudes en els estils
que reflecteixen un nivell baix d’evitacid de les relacions (segur 1 preocupat).

“Model de si mateix”= (segur + rebutjant) — (preocupat + temorenc)
“Model dels altres”= (segur + preocupat) — (segur + rebutjant)

“Ansietat”= (preocupat + temorenc) — (segur + rebutjant)

“Evitacid”= (rebutjant + temorenc) — (segur + preocupat)

Figura 9. Férmules per obtenir les puntuacions de les dimensions

Font: adaptacio Alonso-Arbiol (2000)

El RQ esta redactat de forma general perque es tingui en compte tant les relacions de pro-
ximitat, les orientacions per les relacions romantiques com per una relacié intima concreta o una
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combinacio de totes elles. En la Taula 4 (veure apartat de 1’ Aferrament) podem observar la relacid
entre els estils d’aferrament i les caracteristiques de les diferents dimensions.

Alonso-Arbiol (2000) va realitzar I’ adaptacio6 al castella. El qiiestionari té propietats psico-
metriques adequades de test-retest (al voltant de 0,50) al llarg de 8 mesos 1 la consisténcia interna
del constructe €s de 0,35 segons I’index de kappa (k),en diferents contexts, tant en la versio original
com en I’adaptacio al castella.

Scharfe i Bartholomew (1994), en el seu estudi sobre la fiabilitat i la validesa del RQ, senya-
len una fiabilitat 1 consisténcia interna de les subescales que va des de 0,49, la més baixa a 0,71 la
més alta. A més, la classificacid dels estils d’aferrament mostren una bona validesa convergent. En
I’estudi d’ Alonso-Albiol (2000) la distribuci6 dels estils d’aferrament de la mostra eren similars als
valors de les quatre dimensions d’aferrament trobats en els estudis que utilitzen la versié anglesa en
poblacio no clinica: segur 44,2%, rebutjant 16,5%, preocupat: 22,2% i temorenc 17%. En un altre
estudi amb una mostra no clinica espanyola es troben valors semblants (Yarnoz et al., 2001): segur:
43,2%, rebutjant: 15,3%, preocupat: 24,6% i temorenc: 16,9%.

En I’analisi factorial es van ressaltar dos factors que representaven el 31,5 de la variancia:
el primer factor, el d’evitacio, era idéntic al factor evitacio de la versio anglesa original i, el segon
factor, el d’ansietat era similar al factor d’ansietat de la versio6 original (Bartholomew, 1990) i de
la mateixa manera que en aquesta van resultar independents (= -0,01) (Moreno, 2009; Romero
Escobar, 1999, Yarnoz et al., 2001; Yarnoz i Comino, 2011).

Tot 1 que hi ha altres qiiestionaris que avaluen 1’aferrament adult, s’utilitza el RQ per la
brevetat i perque s’ha utilitzat en nombroses investigacions 1 ha demostrat ser util en I’examen de
les relacions entre els models interns actius de 1’aferrament i els criteris culturals externs (Griffin 1
Bartholomew, 1994a).

3.3. Symptom Assessment-45 Questionnaire (SA-45)

El Symptom Assessment-45 Questionnaire (SA-45 de Davison et al., 1997) és un instrument
autoinforme de simptomes psicopatologics de 45 items derivat del SCL-90. Avalua, al igual que
la versiéo completa, nou dimensions psicopatologiques: la somatitzacio, |’obssessio-compulsio, la
sensibilitat interpersonal, la depressio, I’ansietat, [’hostilitat, ’ansietat fobica, la ideacio parano-
ide i el psicoticisme.

Utilitzem la versio6 breu adaptada i millorada a I’espanyol (Sandin et al., 2008). La validaci6
de la versio6 espanyola del qliestionari es recolza en una estructura de nou factors que corresponen
a les nou escales proposades originalment.

Els coeficients alfa de Cronbach mostren una bona consisténcia interna del qiiestionari sent
la majoria igual o superior a 0,95. Només ’escala de psicoticisme va presentar un valor inferior a
0,70, per tant, va obtenir una consisténcia lleugerament baixa. Com en la versio anglesa del qlies-
tionari, el coeficient més alt correspon a 1’escala de depressio 1 el més baix a la de psicoticisme
(Sandin et al., 2008).
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Les correlacions item-escala tendeixen a ser entre moderades 1 altes, el que suggereix que
els elements representen, apropiadament, a les escales corresponents. Les correlacions entre les
escales varien entre 0,73 1 0,39; les correlacions més altes corresponen a les escales més consistents
factorialment. L’escala que obté correlacions més elevades €s 1’escala de sensibilitat interpersonal
(amb ideacio paranoide= 0,73 1 amb depressio=0,72). Les correlacions més baixes son per I’escala
d’ansietat fobica (amb hostilitat= 0,39 i amb psicoticisme= 0,42) (Sandin et al., 2008).

El subjecte ha d’indicar quant ha estat present cada un dels simptomes (representats pels 45
items) durant la ultima setmana segons una escala de Likert on el 0 indica “res en absolut” i el 4
“molt o extremadament”.

Les puntuacions en cada escala s’obtenen sumant les puntuacions assignades a cada un dels
items que la componen (rang: 0-20).

Les nou dimensions de simptomes es van definir sobre la base de criteris clinics, racionals i
empirics (Davison et al., 1997). Les quals avaluen:

1. Somatitzacions: fa referéncia a la preséncia de malestars que la persona percep relacionats
amb diferents disfuncions corporals (cardiovasculars, gastrointestinals, respiratories).

2. Obsessions i compulsions: inclou simptomes que s’identifiquen amb la sindrome clinica
del mateix nom (pensaments, accions i impulsos que son viscuts com impossibles d’evitar
o no desitjats).

3. Sensibilitat interpersonal: detecta la preseéncia de sentiments d’inferioritat i inadequacid, en
especial quan la persona es compara amb els seus iguals.

4. Depressio: els items que formen aquesta subescala representen una mostra representativa de
les principals manifestacions cliniques d’un trastorn de tipus depressiu: estat d’anim disfo-
ric, falta de motivacio, poca energia vital, sentiments de desesperanca i ideacions suicides.

5. Ansietat: la preséncia dels signes generals d’ansietats tals com nerviosisme, tensio, atacs de
panic, pors.

6. Hostilitat: Aquesta dimensi6 fa referéncia als pensaments, sentiments i accions caracteris-
tics en I’enuig.

7. Ansietat fobica: avalua la resposta persistent de por (a persones especifiques, llocs, objec-
tes, situacions) que €s en si mateixa irracional 1 desproporcionada en relaciéo amb I’estimul
que la provoca.

8. Ideacio paranoide: avalua desordres del pensament com pensaments projectius, suspicacia
i temor a la perdua d’autonomia.

9. Psicoticisme: ’avaluaci6 inclou simptomes referits a estats de solitud, estil de vida esqui-
zoide, al-lucinacions i control del pensament.
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3.4. Illness Perception Questionnaire (IPQ-R)

El Iliness Perception Questionnaire (IPQ-R) va ser desenvolupat per Moss-Morris et al.
(2002) amb una mostra de pacients amb malaltia cronica. La versio original esta composada per
tres seccions: identitat (simptomes), opinio sobre la malaltia (control personal, control del tracta-
ment, durada, curs, conseqiiéncies, representacions emocionals i coheréncia de la malaltia) i les
causes de malaltia. Els autors sostenen que aquestes dimensions no s’haurien de considerar com
universals i, per tant, animen als investigadors que modifiquin 1’escala causal (els simptomes)
per tal d’adaptar-se a les malalties, entorns culturals o poblacions en particular. En aquest estudi
no s’han modificat les dimensions de la versio estandar i no s’ha utilitzat la pregunta qualitativa
d’acord amb la literatura consultada.

La identitat esta composada per variables que identifiquen la preséncia o abséncia d’una
malaltia, pot referir-se al nom o etiqueta d’una malaltia i a signes o simptomes concrets de la ma-
teixa; les conseqiiencies, es refereix a la percepcié dels pacients cap a les implicacions fisiques,
socials 1 economiques que tindra la malaltia, aixi com a les reaccions emocionals que podran sor-
gir com conseqiiencies de les mateixes; les causes fa referéncia a les idees que té el pacient sobre
I’etiologia o la causa de la malaltia; la duracio és relativa a les expectatives que té el pacient sobre
I’evolucio 1 el temps que durara la malaltia; 1 el control fa referéncia a fins a quin punt es percep
que la malaltia és receptiva al tractament.

La combinaci6 d’aquests cinc factors donaria com a resultat la representacié de tres models
dominants de malaltia.

1. Model de malaltia aguda: es concep com malaltia causada per factors molt concrets,
com un virus, amb una durada curta i amb conseqiiencies només a curt termini.

2. Model de malaltia cronica: causada per multiples factors, entre els quals s’inclouen
habits i estils de vida inapropiats, el curs és de llarga durada i produeix greus con-
seqiiéncies.

3. Models de malaltia ciclica: caracteritzada per periodes alternatius simptomatics i
asimptomatics.

La validacié espanyola del instrument és aplicable a diferents malalties i1 coincideix amb
les propietats psicomeétriques de I’original pel que s’han conservat la majoria dels items (Pacheco,
2011).

El IPQ-R general (representacié emocional, durada, durada ciclica,conseqiiéncies, control
personal, control tractament) va mostrar una consisténcia interna adequada, amb valors alfa de
Cronbach d’entre 0,50 i 0,80 (Pacheco, 2011).

Les diferents dimensions de la seccid de causes mostraven una consisténcia interna ade-
quada amb valors alfa de Cronbach entre 0,60 a 0,76, excepte la causa per factors externs que era
baixa, amb un 0,39.

136



Metode

Les dimensions de somatitzacio i d’identitat van mostrar valors alfa bastant alts de consis-
téncia interna 0,81 1 0,80 respectivament.

El model planteja que les dimensions no son completament independents i encara que in-
tenta explorar un model general per explicar la representacié de les malalties, s’observa que de-
penent de la malaltia, algunes dimensions poden ser més o menys rellevants, fins i tot algunes es
poden unificar (Pacheco, 2011). Les correlacions entre dimensions mostraven associacions entre
les representacions emocionals-conseqiiencies, duracio A/C (aguda/cronica) i duracio ciclica per
una banda i control del tractament 1 control personal per una altra. Aquestes relacions entre les

dimensions estan d’acord amb el model teoric, la validacio del instrument original i altres estudis
(Pacheco, 2011; Quiceno, 2010).

Tot 1 que €s un qiiestionari aplicat a diferents malalties croniques, en menys proporcié s’ha
utilitzat en estudis amb mostres poblacionals de salut mental, a pacients amb diagnostic d’esquizo-
frénia, depressio, anorexia nerviosa o trastorns de la conducta alimentaria (Quiceno, 2010).

En el moment de la recollida de dades, no hi havia una versid especifica del IPQ-R en salut
mental general validada a la poblaci6 espanyola (hi ha una versio especifica pel trastorn del com-
portament alimentari i els seus familiars de Quiles et al., 2007) fet pel qual utilitzem la validacio
espanyola del IPQ-R general de malaltia cronica (Pacheco-Huergo, 2007). En la literatura revisada
d’aquest qiiestionari i la salut mental no s’utilitza les preguntes qualitatives pel que tampoc es fa en
el present treball (Fiona, Barrowcolugh i Jones, 2005; Baines, Anja i Wittkowski, 2012).

La primera subescala del test €s la d’identitat com hem comentat, la qual es pregunta a I’in-
dividu si ha experimentat aquests simptomes des de que pateix la malaltia o trastorn utilitzant un
format de resposta dicotomica SI/NO (la puntuaci6 dels “si” constitueix una puntuaci6 de somatit-
zacio). Després, en aquells simptomes que hagin senyalat “si” se’ls pregunta si “creuen que aquests
simptomes estan relacionats amb la malaltia” contestant amb el mateix format. La suma dels “si”
constitueix la puntuacié en la subescala d’identitat.

El segiient apartat del qiiestionari, correspon a les subescales de: duracio, control, curacio,
conseqtiencies, duracio ciclica, coheréncia i representacio emocional,les quals estan composades
per 38 items que es contesten en una escala tipus Likert de 5 punts (rang de 0 a 4): totalment en
desacord, en desacord, indiferent, d’acord 1 totalment d’acord:

[1 Durada: una alta puntuacié denota una durada cronica.

[l Durada ciclica: periodes simptomatics alterns amb periodes asimptomatics. Una alta puntu-
aci6 denota una durada ciclica.

[1 Conseqiiencies: el impacte que té la malaltia pel treball, les relacions familiars 1 relacions
socials. Una alta puntuaci6 denota una percepcio de greus conseqiiencies.

[] Control personal: una alta puntuacié denota confianga en el que pot fer la persona per mi-
llorar la seva malaltia.

[] Control del tractament: les puntuacions altes denoten confianca en que el tractament els pot
ajudar.
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[] Coheréncia de malaltia: una alta puntuacid en aquesta subescala denota no tenir una com-
prensio global de la seu problema.

[l Representacié emocional: una alta puntuacié denota importants respostes emocionals nega-
tives com a resultat del seu problema.

3.5. World Health Organization Quality of Life-Bref (WHOQOL-Bref)

El qiiestionari World Health Organization Quality of Life-Bref (WHOQOL-Bref), és una
versio reduida de la versio completa WHOQOL-100 (WHOQOL group, 1997). El métode de me-
sura va ser desenvolupat de forma cooperativa i simultania en diversos centres incloent: paisos amb
diferents nivells d’industrialitzacio, disponibilitat de serveis de salut, importancia de la familia i les
religions dominants, entre d’altres, amb la finalitat de desenvolupar un instrument capa¢ de mesu-
rar la qualitat de vida subjectiva de la persona segons una perspectiva transcultural.

Les dues versions tenen una bona validesa discriminant i de contingut i una adequada fia-
bilitat test-retest la qual també la trobem en la versio espanyola (Lucas, 1998). En la validacio dels
instruments a Espanya es van incloure subjectes de la poblacié general, pacients ambulatoris aixi
com pacients psiquiatrics i llurs cuidadors (Lucas, 1998).

Els valors alfa de Cronbach pels diversos factors son: fisic= 0,72; ambiental=0,75; psicolo-
gic=0,74; social= 0,67. D’altra banda, les puntuacions en les arees del WHOQOL-Bref es correla-
cionen amb un quocient de 0,9 amb les del WHOQOL-100 (Lucas, 1998).

Estructuralment, es composa de quatre dominis o dimensions (la salut fisica, les funcions
psicologiques, les relacions socials i [’entorn) 1 de dues preguntes globals sobre la qualitat de vida
general 1 la salut general.

1. Domini fisic: dolor i malestar, dependéncia de medicacio o tractament, energia i fatiga,
mobilitat, son 1 descans, activitat quotidiana, capacitat de treball.

2. Domini psicologic: sentiment positiu, espiritualitat/religid/creences personals, pensa-
ment/aprenentatge/memoria/concentracid, imatge corporal 1 aparenca, autoestima, sen-
timents negatius.

3. Relacions socials: relacions personals, activitat sexual, suport social

4. Medi ambient: seguretat fisica i proteccio, entorn fisic, recursos economics, oportunitats
per ’adquisicié d’informacid/habilitats, llar, oci 1 descans, atenci6 sanitaria i social 1
transport.

La versi6 reduida, emprada en aquest estudi, consta de 26 items els quals es contesten
segons quatre tipus d’escala de respostes: intensitat, capacitat, freqiiéncia i avaluacio, tenint totes
elles una graduacio6 de cinc nivells segons una escala tipus Likert de 1’1 al 5 considerant I’ com
a “res” 1 el 5 com “totalment”. Es pregunta al subjecte que pensi sobre la seva vida durant les 4
ultimes setmanes. Hi ha items que es converteixen en puntuacions directes i altres que s’han de
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recodificar. De totes maneres, no existeixen valors de tall proposats, com més elevada la puntuacio
millor qualitat de vida tant en els dominis com en les dues preguntes generals.

El instrument no admet una puntuacio6 total de la qualitat de vida ja que es considera que la
qualitat de vida és un constructe multidimensional, sent cada dimensié o domini puntuat de forma
independent. En contrapartida s’ introdueixen dues preguntes generals com hem esmentat, que tam-
bé es consideren separadament.

3.6. Social Adaptation Self-EvaluationScale (SASS)

El qiiestionari Social Adaptation Self-Evaluation Scale (SASS) va ser dissenyat (Bosc, Du-
bini 1 Polin, 1997) per avaluar la perspectiva de 1’individu sobre si mateix i el seu entorn aixi com
la seva conducta i motivaci6 social i valorar-ne el seu grau d’ajustament.

L’escala consta de 21 items els quals exploren el funcionament de I’individu en diferents
arees: treball, familia, oci, relacions socials i motivacio/interessos. La puntuacio total s’obté mit-
jangant el sumatori de les puntuacions de cada un dels items (amb quatre nivells de resposta: de 0
a 3; considerant 0 baixa adaptaci6 i 3 alta adaptacio) i té un rang entre 0 1 60. Per tant, la puntuacid
total s’obté de la suma directa de les puntuacions dels 20 items ja que els dos primers sén mutua-
ment excloents.

S’utilitza la versi6é espanyola (Bobes, Gonzalez, Bascaran, Cornominas, Adan, Sanchez
et al., 1999) la qual t¢ una adequada consisténcia interna i fiabilitat, segons els valors alfa de
Cronbach, se situa entre 0,868 1 0,879.

El rang entre 35 a 52 es considera una adaptacié normal, mentre que les puntuacions infe-
riors a 35 es consideren una mala adaptaci6 i el rang per sobre es considera una «superadaptacio»
patologica (Bosc, Dubini i Polin, 1997).

3.7. Barcelona Immigrant Stress Scale (BISS)

El qliestionari Barcelona Immigration StressScale (BISS) (Tomdas-Sébado, Qureshi, Anto-
nin i Collazos, 2007) mesura 1’estrés d’aculturacié dels immigrants.

Consta de quatre factors:

1. La discriminacio percebuda (18 items): €és la percepcid que té la persona que esta sent
objecte de discriminaci6 per la seva condicié d’immigrant. Esta referit a I’experiéncia del
individu més que al fet en si de la discriminacio.

2. L’estres per contacte intercultural (10 items): els estressors de 1’aculturacio son tots els
relacionats en fer una vida en una nova cultura, com els canvis en el llenguatge, els rols de
genere, els valors familiars, les relacions interpersonals, les diferéncies en els estils de vida,
normes, creences i la identitat.
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3. La nostalgia (6 items): es relaciona amb les perdues associades amb la sortida del pais,
inclou trobar a faltar la familia, els amics, I’estatus social, ¢l idioma, les costums, entre
d’altres.

4. L’estres general psicosocial (8 items): inclou la vivenda, les finances, la salut i la gestio
de la vida diaria

En total sumen 42 items amb quatre nivells de resposta segons 1’escala de Likert conside-
rant que el valor 1 és “I’abséncia d’estres” i el 4 és “I’estrés manifest”. Per tant, les puntuacions
altes indiquen un alt nivell d’estres d’aculturacio.

L’escala, mostra una alta consisténcia interna (Alfa de Cronbach de 0,94) i I’analisi factorial
es va dur a terme amb una mostra de participants on tots els grups d’immigrants a Espanya eren
representats.

4. SEGUIMENT DE VISITES

El seguiment de les visites programades als 6 mesos de ’entrevista realitzada amb el parti-
cipant es va du a terme a partir de I’agenda administrativa dels diferents dispositius que anomenem
Provider.

Amb aquest aplicatiu informatic de programaci6 de visites queden registrades les assisten-
cies de les visites concertades per a cada pacient i, per tant, ens va permetre mesurar el grau de
compliment. Es a dir, de cada pacient vam poder saber, el nombre de visites programades, quantes
havia assistit i quantes no 1, si durant els sis mesos després de 1’entrevista de I’estudi, se li havia
donat I’alta, havia abandonat o si continuava vinculat al centre.

5. PROCEDIMENT

Després d’haver obtingut el consentiment del Comité Etic d’Investigacié Clinica de la Fun-
dacio Unio Catalana d’Hospitals al Juny del 2011 (veure Annex I) es va procedir a convocar als
pacients individualment.

A partir dels llistats de pacients facilitats per la cap d’administracido del CSMA, s’anaven
seleccionant aquells pacients que eren estrangers 1 havien acudit a una visita programada en la dar-
rera setmana. Es detectava la condicié d’estranger per el nom del subjecte i es contrastava amb la
historia clinica informatitzada.

Es van convocar un total de 66 pacients entre el febrer de 2012 i el juliol de 2013. Només
una persona es va negar a firmar el consentiment informat i no va continuar, les altres excloses van
ser per altres criteris d’inclusi6 com I’idiomatic. Finalment la N va ser de 59 participants.

Telefonicament es va informar als pacients, breument, del motiu de la convocatoria i, en el
moment de I’entrevista, es va explicar més extensament la investigacid. L’entrevista continuava si
el pacient firmava el consentiment informat (veure Annex II). Totes les entrevistes es van realitzar
en els despatxos del Centre de Salut Mental d’ Adults (CSMA) de Manresa amb una durada d’hora
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1 quart 1, en quatre casos, es va haver de convocar una altra trobada aproximadament d’una hora.

Primerament, es va procedir a recollir les dades sociodemografiques i després es van admi-
nistrar la bateria dels qiiestionaris esmentats.

6. ANALISI ESTADISTICA

Inicialment es va realitzar 1’analisi mitjangant el procediment de re-mostreig Bootstrap
(Efron, 1979; Efron i Tibshirani, 1993) per tal que les variables seguissin la distribuci6 de la mostra
1 no la distribucié de la corba normal. No obstant, els resultats no varen diferir i, per tant, no s’ha
fet s d’aquest procediment.

L’analisi descriptiva es va realitzar mitjancant mitjanes i desviacions tipiques en les vari-
ables quantitatives i, mitjancant, freqiiencies absolutes i relatives i percentatges en les variables
qualitatives (ordinals i nominals). Tanmateix, algunes de les variables més representatives es varen
representar amb un grafic de barres, en 1’eix de les y hi consten les freqiiéncies relatives en percen-
tatges (Larson, 1992).

Un cop finalitzada ’analisi descriptiva univariant es va iniciar I’analisi bivariant per tal
de descriure les relacions entre variables. Vam establir un nivell de significaci6 de 0,05 (nivell de
confianca del 95%, a = 0,05) en totes les proves.

La relacio entre variables quantitatives es va realitzar mitjancant I’analisi de la regressio.
Va comencar amb el calcul del coeficient de correlacioé de Pearson que en va determinar la direccio
1 la intensitat de 1’associacid. El fet que la mostra fos petita va repercutir en els resultats ja que, tot
1 que en alguns casos ens va donar significatiu, el valor del coeficient ens indicava una correlacid
moderada o baixa. Considerem la inexisténcia de correlacio lineal quan r=0, correlacid positiva for-
ta o perfecte quan els valors estiguin compresos entre 0,7 i 1, negativa forta o perfecte si els valors
estan compresos entre -0,7 1 1 1, valors propers a -0,5 i 0,5 correlacid negativa moderada i positiva
moderada respectivament (Freund, 2000).

Aquest fet queda en evidéncia mitjangant el calcul de la R el qual indica el coeficient de
determinacio, és a dir, la proporcid de variancia explicada per les variables. Es va realitzar el calcul
de correlacions parcials per tal de calcular els coeficients de correlacid entre variables controlant els
possibles efectes d’una o més variables addicionals. Es varen controlar els possible efectes de les
variables sociodemografiques i, en aquells casos en que hi havia diferéncies significatives respecte
quan no es controlava la tercera variable, es va realitzar 1’analisi de la regressio fent una divisio en
funci6 de les escales d’aquesta.

A més, es va dur a terme el diagrama de dispersio per tal d’observar I’existéncia o no exis-
téncia de relacid entre variables, 1 si aquesta era positiva o negativa. Un cop realitzat el calcul de
les taules de correlacions entre variables quantitatives, aquelles que donaven significatives les hem
ajustat al model de regressio. Es va dur a terme una analisi pas a pas per descartar aquelles varia-
bles que no complien els criteris per a poder estimar el model: linealitat, independéncia, normalitat,
homocedasticitat i no-co-linealitat. Per mitja del coeficient de determinacio (R?) s’ha escollit els
models que millor prediuen els valors de la variable dependent (y) respecte les variables predictores

141



Metode

o independents (X,). En alguns dels casos vam fer una divisié en funcio d’una variable de seleccio
per tal d’obtenir un model predictiu amb un major coeficient de determinacio i, per tant, un major
percentatge de la variabilitat de la variable dependent que és explicada pel model de regressio que
s’ajusta (Freund, 2000). Aquest seria el cas del compliment de visites amb grup cultural, sexe i estil
d’aferrament, dels quals a més es van realitzar les taules de contingeéncia amb valors de percentat-
ges de les freqiiencies relatives. Tanmateix, varem utilitzar el coeficient V de Cramer per mesurar
la intensitat considerant, valors propers a 0 indicatius d’abséncia d’associacié entre ambdues vari-
ables 1 propers a 1 com dependéncia perfecte entre elles (Freund, 2000).

Pel que fa a I’analisi bivariada entre variables qualitatives 1 quantitatives, en primer lloc
es va verificar la normalitat mitjancant la prova de Kolmogorov-Smirnov i, seguidament 1’homo-
cedasticitat (homogeneitat de variancies) entre els grups amb la prova de Levene. En funcio6 de si
seguien els criteris o no es va utilitzar la prova paramétrica de t de Student perque només es tenia
dos grups de casos (variables dicotdmiques: sexe i cultura) i per les no parametriques la prova de
Kuskal Wallis.

Per a realitzar les comparacions entre el compliment de visites i la simptomatologia clinica
1 la percepcio de la malaltia es va utilitzar una prova no parametrica per a mostres independents, la
prova de Kuskal Wallis.

Les comparacions entre mitjanes es va realitzar mitjancant la prova t de Student per a dues
mostres independents. Aquest seria el cas de les comparacions entre els grups culturals 1 el sexe
pel que fa I’adaptacio6 social (SASS), I’estres d’aculturacio (BISS), el model d’aferrament (RQ), la
simptomatologia clinica (SA-45), la percepcio de malaltia (IPQ-R) 1 el nivell de qualitat de vida (
WHOQOL-Bref). Al no complir-se alguns dels criteris per tal de realitzar un analisi multivariant
(MANOVA), és a dir, una normalitat multivariant, homogeneitat de la matriu de covariancies, inde-
pendéncia de les observacions, homogeneitat de les variancies 1 equivaléncia de grups i normalitat;
es du a terme la prova t de Swtudent

Les puntuacions de la simptomatologia clinica (SA-45) obtingudes en les seves nou dimen-
sions es varen dividir entre 5 per obtenir els valors de les mitjanes dins el rang de 1’escala de Likert.
Aquest valor correspon al nombre d’items que componen cada una de les escales. I tanmateix, amb
la finalitat d’aprofundir en les arees simptomatiques més prevalents 1 el compliment de visites es
van recodificar les variables de somatitzacid, de depressio i1 d’ansietat, quedant com a variables
qualitatives dicotomiques: puntuacions baixes i/o puntuacions altes; el criteri de seleccié en un o al-
tre va ser de, una puntuaci6 de 0 a 9 és considerada baixa i, una puntuacié de 10 a 20 puntuacio alta.

En darrer lloc, es va realitzat la comparacié entre la poblacié immigrant i el grup de po-
blaci6 autoctona en relacid a les variables d’adaptacio social (SASS) i la qualitat de vida (WHO-
QOL-Bref). Per tal de dur-la a terme es va crear una nova variable, qualitativa dicotomica (“grup
de poblacio ™), en la que es defineixen els grups immigrants i els autoctons. Aquesta analisi es va
realitzar en un nou arxiu on es varen incloure, a més de la variable anterior, les variables SASS,
WHOQOL-Bref, I’estat civil i el nivell estudis i si estaven o no aturats.Aquesta darrera variable
dicotomica es va crear mitjancant la variable “professid” en la qual hi constava el tipus d’activitat
laboral si I’individu estava o no actiu laboralment. En aquest apartat van ser incloses les taules de
contingéncia amb els percentatges totals i els diagrames de caixa (Box-plot) en I’analisi de compa-
racio de mitjanes. Es fa una analisi en profunditat en les diferéncies entre els tres grups culturals 1
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la QV per determinar on rauen les diferéncies per mitja de la prova Tukey per a realitzar compara-
cions multiples, la qual és Post-Hoc.

Per ultim, I’analisi dels resultats es va dur a terme mitjancant el programa estadistic SPSS
versié IBM SPSS Statistics 22 per Windows.
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CAPITOL 4
RESULTATS

L’exposici6 dels resultats es realitza seguint els objectius de 1’estudi: primer s’exposen les
variables descriptives per dibuixar el perfil sociodemografic dels participants i la comparacio entre
els dos grups culturals més nombrosos. En el segiient apartat, es mostren els resultats descriptius
respecte a les proves administrades estructurats en: el total de la mostra, el génere 1, els dos grups
culturals més nombrosos de I’estudi. Seguidament, es mostren els resultats dels estudis correlaci-
onals entre les variables registrades. En el seglient apartat s’exposen els resultats del compliment
de visites estructurats en la freqiiencia, la cultura, el genere 1 les relacions entre el compliment, la
simptomatologia psicologica i ’estil d’aferrament. Seguidament, es presenten els resultats de la
comparacio entre el grup d’immigrants i el grup d’autoctons pel que fa al compliment de visites,
I’adaptacio social i la qualitat de vida. Per tltim, es mostren els estudis explicatius de la QV, les
creences de malaltia i I’adaptacié social.

1.PERFIL SOCIODEMOGRAFIC

La mostra és de 59 participants dels quals un 60% soén dones i el 40% homes (Figura 10).

SEXE
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -

%

30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -
Dona Home

Figura 10. Distribucio dels participants en funcio del sexe
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La mitjana d’edat dels que van participar en I’estudi €s de 37,25 anys ( DE 9,99), sent la mit-
jana de 35,28 anys(DE 8,50) per les dones i de 40,21 anys (DE 11,44) per els homes. La nacionalitat
¢s diversa amb un nombre més representatiu procedent del Marroc (56,7%) i de Romania (20%).
La resta de les nacionalitats (10 paisos) se situen entre un 1,7% 1 un 3,3% (Figura 11).

NACIONALITAT

60,0 56,7

Figura 11. Distribucié de la nacionalitat dels participants de I’estudi

Els participats de I’estudi es troben, integrament, dins la legalitat a I’Estat Espanyol. E1 87%
té permis de residencia i treball i un 13% tenen ja té la Nacionalitat Espanyola (en dos casos han
nascut a Espanya). La mitjana d’anys a Espanya ¢és de 12,93 (DE 9,47) i la de Catalunya ¢és practi-
cament igual, de 12,13 anys (DE 9,51).

El perfil de les persones que parlen i comprenen el idioma espanyol és practicament igual.
Els participants de I’estudi tenen un “bon nivell” de comprensio i de parla d’una de les dues llen-
giies oficials del pais (entre un 66% 1 un 64%). Entre un 20% 1 un 15% el nivell és “bastant” i entre
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un 14% 1 un 20% se situen en “alguna cosa”.

El 62,7% dels participants és de religio Musulmana (Figura 12), el 22% és Cristia Ortodox i
la resta d’altres religions o els que manifesten ser ateus se situen entre un 1,7% 1 un 6,8%. Per altra
banda, el 63% dels participants diu que practica la religi6 i el 37% diu que no la practica.

- Pel que fa a la xarxa social, el 34% de la mostra considera que té bastant xarxa social descri-
ta com nombre d’amics i familia amb qui pot comptar. Un 31% considera que en té poca, un 17%
molta, un 12% regular i un 7% gens (vegeu la Taula 72 on s’especifiquen les freqiiéncies en funciod
del sexe i el grup cultural).

70,0 4
62,7
60,0 |
50,0 |
40,0 4
®
30,0 |
22,0
20,0 |
10,0 - 6,8 51
1,7 1,7
00 B
& ol s 5 & &
N & <) & v X
& o & &
RS R ne &
& .,_.)'& @
< & oF

Figura 12. Distribucio de I’orientacio religiosa manifestada pels participants de I’estudi

L’estat civil de la mostra és el segiient: el 53% esta casada, el 22% dels participants entre-
vistats estan separats o divorciats, el 19% esta solter 1 el 7% viu en parella (Figura 13). El 38% dels
participants no té fills i el 62% té fills. El 22% del total dels participants que tenen fills afirma que
té dos fills i el 21% que en té un. La mitjana resultant és de 1,43 fills (DE 1,72).

ESTAT CIVIL

60%

53%
50%

40%

30%
22%

20% 19%
(]

10% 7Y

0%

Solter Casat Viuamb parella Separat

Figura 13. Distribucio de I’estat civil dels participants de 1’estudi
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En relacio al nivell de formacié (Figura 14), el 25,4% de la mostra té estudis fins el nivell
de Batxillerat, el 22% té estudis Secundaris, el 22% té estudis Primaris, el 11,9% de la mostra té
estudis superiors o Universitaris, el 8,5% ha fet estudis de Formacio Professional i el 10,2% ¢és

analfabeta. -

En la pregunta sobre si ha canviat el seu estatus socioecondmic respecte el seu pais d’origen
el 43% afirma que estan millor, el 22% diu que esta pitjor des de I’any 2008-2010 coincidint amb
la crisi economica, el 16% diu que esta igual i el 12% afirma que esta pitjor. E1 7% diu que no ho
sap perque van arribar molt petits al pais o perque ja han nascut a Espanya.

ESTUDIS

30,0%
25,4%

25,0% 22,0% 22,0%

20,0%
0,
2 15,0% TT9%
10,2%
10,0% 8,5%
5’0% I
0,0%

analfabet  primaris  secundaris batxillerat  formacio universitaris
professional

Figura 14. Distribuci6 del nivell d’estudis dels participants de I’estudi

En relacio a ’ocupacid dels subjectes entrevistats (Figura 15), el 39% es troba a ’atur, el
14% son mestresses de casa, el 10% estan treballant amb contracte, un altre 10% és pensionista
(cobra alguna prestaci6 social). Hi ha un 5% que treballa sense contracte, un 5% que esta en régim
d’autonoms, un 5% ¢és estudiant 1 el 2% restant presenta algun tipus d’incapacitat
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OCUPACIO

39%

B Mestressa de casa

W Aturat

W Baixa laboral

14% MW Pensionista
0,
15% 10% 10% 10%

m Teball amb contracte

W Treball sense contracte

Autonom
Incapacitat

Estudiant

Figura 15. Distribucié de 1’ocupacio laboral manifestada pels participants de 1’estudi

Pel que fa a I’estat economic de la mostra, el 9% afirma que es troba sense ingressos, el
41% afirma que ingressa menys de 550€ al mes, el 32% que esta entre 550 1 1100€ al mes i el 19%
que disposa de més de 1100€ al mes. Sobre els ingressos economics mensuals, el 12% de la mostra
clinica afirma cobrir bastant les necessitats, el 64% que cobreix algunes de les seves necessitats, el
12% afirma que no en pot cobrir cap i, en darrer lloc, el 12% afirma que les pot cobrir totes.

En I’apartat de trastorn mental de la diagnosi clinica principal (segons la classificaci6 di-
agnostica CIE10) (Figura 16) trobem que el 42% té un diagnostic de Trastorn Afectiu (F33), un
21% té diagnostic de Trastorn Adaptatiu (F43.2), un 16% esta diagnosticat de Trastorn d’ Ansietat
(F41), un 10% de la mostra clinica t¢ diagnostic de Trastorn Psicotic (F23), el 6% té diagnostic de
Trastorns relacionats amb Substancies (F10), el 2% esta diagnosticat de Trastorn de la Personalitat
(F60), el 1% té un diagnostic de Trastorn de Control dels Impulsos (F63) 1 el 2% restant es troba en
una categoria de Trastorns Mentals sense Especificar (F99).

Orientacio diagnostica

45% 42%
40%

35%
30%

25%
20%
15%

10%

Figura 16. Distribuci6 de I’orientacié Diagnostica dels participants de 1’estudi
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Integrament, els subjectes de la mostra clinica es tracten al CSMA (Centre de Salut Mental
d’Adults) de Manresa. Quan es pregunta als participants de la mostra si han acudit a algun terapeuta
tradicional per tractar el seu problema o patiment la resposta és “no” en la majoria dels casos (90%)
iel 10% afirma que “si”.

Segons el criteri de la investigadora principal, Marta Figueras, en el 54% dels subjectes la
diferéncia cultural no afecta el curs de I’entrevista. En el 29% la qiiesti6 cultural té alguna impor-
tancia durant ’entrevista, el 15% en té bastant i el 2% en té molta, és a dir, va ser necessari 1’ajut
d’un familiar o amic per a dur a terme 1’entrevista.

1.1. Diferencies entre els grups culturals

A continuaci6 es presenten les taules on es comparen variables sociodemografiques, ex-
cepte la xarxa social que es presentara en I’apartat de 1’ajustament social, dels dos grups culturals
majoritaris: el grup procedent del Marroc 1 el grup procedent dels paisos de 1’est d’Europa.

1.1.1. Els anys viscuts a Catalunya

En la Taula 17 es pot observar que existeixen diferéncies significatives entre els dos grups
respecte els anys viscuts a Catalunya. El grup de Marroquins té una mitjana aritmetica significati-
vament més alta que el grup dels pacients dels paisos de I’est d’Europa.

Taula 17. Comparacio dels Anys viscuts a Catalunya en funcio del grup cultural

frrup culfural N Mo nE T P o
Amys Catnlunyn 4,004 il JIIE

Morroc a8 14,58 10,80

Paisos de I"Est 19 7,11 275

Motnr V= freqiéncin ahsoluta, M=mitjana, OF =desviacit estindard, Minim' Méxim =valors minim i
médxim, d=grandiria de I'efecte de Cohen
=]
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1.1.2. Domini del idioma espanyol

En aquest cas no existeixen diferéncies significatives entre els dos grups culturals (Taula 18).

Taula 18. Distribucio del domini del idioma espanyol en funcio del grup cultural

Grup culiural

Paisos de -
Marrac I'Est Totsl
Paria o " -
espanyl Algunn cosa 11%{T) 28 (1) 1456 (8]
Basinnt 14% (%) 59 (3] 159 (11
Minkt a0 (23) 26% (15) 67% (38)
Tl ET% (15) 13% (19) L00%s (5T)

Motn: Entre paréniesis la fregiiéncia absoluta. Els valors en % respecte la poblacid tolal (N=57)
Parla espanyol: pregunia entrevists semiestructurada

1.1.3. El nivell d’estudis
En relaci6 al nivell de formacio6 existeixen diferéncies significatives, els participants dels

paisos de I’est d’Europa tenen un nivell més alt d’estudis que el grup de marroquins com es pot
veure en la seglient Taula 19:

Taula 19. Distribucio del nivell d’estudis en funcio del Grup cultural

Grup culteral

Marroc Faises de I'Est Todnl
Sl Asalabet 1% i6) 0% {0y 11% (6)
d estadis
Primaris 21%(12) 2% (1) 2335 (13)
Secandarls 16% (9] EE Ry 20% (1)
Barxillernt 0% (5) 18 % (10) T (15
Farmacli profesional 5% (3] EE Y] 995 [5)
Umiversitarls 5% [3) T4 12%[T)
Total 7% [35) I35 (1 10035 (57)

Motn: Entre paréntesis la fregiiéncia absoluta. Els valors en % respecte la poblacid total (M=57)
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1.1.4. L’ocupacio laboral

Pel que fa a I’ocupacio, no s’obtenen diferéncies significatives entre ambdos grups (Taula 20)

Taula 20. Distribucio de [’Ocupacio laboral en funcio del grup cultural

frraip caftural
Marroc Paizas de M'Est Todnl
Ornpecit Nestressa de cusa 12% (T} 2% (1 14% [Bh
Adwrat 26%% (15) 12% (T L E e |
Balxy Inboral 5% (3] 4% (2 9% [E)
Pensinmisin 50 (3] SIG[3N 11% (&
Trebnll amhb A R
——— To%% (4] 4% (3) 11 % (7
Trebinll sense . A
—— 0% (0} 545 (3} S35 (3
Asmtiinam % (2] 21N 535 (2
Incapacitat % (1] 1% (D) Fa (1)
Estudiant 5% (3] % (0 53 (3
Totsl Toe (3H) TG (19 100% (57)

Motn: Enire paréntesis ko fregiénoia absoluin. Els valors en % respecte la poblacid ioial (N=57)

1.1.5. El nivell de rendes

En relaci6 al nivell de rendes mensuals (Taula 21), el grup de participants dels paisos de
’est té significativament més ingressos mensuals que el grup de marroquins (Taula 21).

Taula 21. Distribucio del nivell de rendes en funcio del grup cultural

Girup culteral

Merroc Paizes de FEst Todnl
?EII::JEI-.I - Sense Ingressos % i4) 2% (1) 9% [5)
Menys $50 30%(17) 9% [5) 9% (22
Entre 550-1100 25% (14] 9% [5) 13% (19)
Més de 1100 §%03) 14%E) 19% (11}
Total T% (38) 13% (19} 100% (5T}

Motn: Enire pardntesis la freqiéncia absoluta. Els valors en % respecte 1a pohlacid todal (R=57)
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1.1.6. L’estat de I’ocupacio laboral

Com es pot observar en les Taula 22 existeix més percentatge de persones que es troben a
I’atur en el grup de marroquins que en el grup de paisos de 1’est d’Europa pero no representen di-
feréncies estadisticament significatives entre ambdos grups respecte la situacio d’atur i de treball
(Taula 23).

Taula 22. Distribucio de [’estat de [’ocupacio laboral en funcio del grup cultural

{irup culbarsl
Marroc Poizos de IEst Todnl
Estnt .
scupacié Treballa 405% (23] 2% (12 §1%% [15)
Adurat 265 (1T 12% (Th 0% (22
Totel To% (3] 133 (19 1003 [57)

Nodm: Lntre paréntesis b freqrdéncia shsolota. Els valoms en % respecte la poblacid total {M=57]

70%

61% 63%
(s}

60% -

50% -
40% -
W Treballa
30% - W Aturat
20% -+

10% -

0% -

Marroc Paisos de I'Est

Figura 17: Distribucié de 1’estat de I’ocupacioé laboral en funcié dels grups cultural
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Enla Figura 17 s’observa com es distribueixen els percentatges dels que treballen o estan en
situacio d’atur en cada grup cultural i la Xi-quadrat (Taula 23) mostra que no existien diferéncies
significatives entre el grup cultural i si esta en situacio de treballar o aturat.

Taula 23. Comparacio de les variables sociodemografiques en funcio del grup cultural

Varighfes P &l p Vde Cramer
Parla espanyol 1 180 2 LHIE et | L
Mrvell eshudis 174 5 ond* v
Ocupacia 10435 L ~236 AR
Mrvell remdes Q617 L i Al
Trehalla 37 1 AT JI25
Motn: ¥ Xi- quadrat, g 1= graus de 1libertat.
© o 05
)

Per tant, com s’observa en la Taula 23, les dues variables que obtenen diferéncies significa-
tives son el nivell d’estudis i el nivell de rendes. Si desglossem aquestes dues variables en grafiques
de barres podem observar el segiient (Figura 18):

NIVELLESTUDIS

60,0%

52,6%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

m Marroc

10,0% M Paisos de |'est

0,0%

Figura 18: Distribucio del nivell d’estudis en funcié del grup cultural
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En aquesta Figura 18, s’observa com es distribueix el nivell d’estudis dins de cada un dels
grups culturals per separat. Aixi doncs, el 52,6% del grup de Paisos de 1’est tenen un nivell d’estu-
dis de batxillerat i un 21,1% universitaris i en cap cas hi ha analfabetisme. En canvi, en el grup de
Marroquins les majors puntuacions es troben en els estudis primaris i en els secundaris 1 es destaca

- el fet que un 15,8% son analfabets.

NIVELL DE RENDES

50,0%

44,7%

45,0%

40,0%

35,0%

30,0%
m Marroc

25,0%

20,0% M Paisos de |'est

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

sense ingressos menys550  entre 5500 1100 mesde 1100

Figura 19. Distribucio del nivell de rendes en funcié del grup cultural

En la Figura 19, s’observa com es distribueix el nivell de rendes de cada grup cultural per
separat i s’aprecia que el grup de marroquins t€ un nivell de rendes mensuals inferiors que el grup
dels paisos de I’est.

2. PESTIL DPAFERRAMENT

Els percentatges del qliestionari sobre 1’estil d’aferrament (qiiestionari RQ), el més elevat cor-
respon a I’estil d’aferrament Evitatiu-Temorenc amb un 31% (Figura 20) seguit per 1’estil Segur
amb un 28% de subjectes i I’Estil Preocupat que també €s present en un 28% 1, per ultim, 1’Estil
Evitatiu-Rebutjant amb un 14% (Taula 1 i 2). Com podem observar no trobem diferencies signifi-
catives entre sexes ni entre els grups culturals.
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Estil d'aferrament

35%

31%
30% 28%

25% -

20% -

15% - 14%

10% -

5% -

0% -

Segur Evitatiu-Rebhuig Preocupat Evitatiu-temor

Figura 20: Distribuci6 dels estils d’aferrament (%)

En relaci6 als models d’aferrament (model del si mateix i model dels altres), per mitja de la
prova t de Student no s’identifiquen diferéncies significatives entre mitjanes ni en funcié del sexe
(Taula 24) ni en funcio6 del grup cultural (Taula 25).

Taula 24. Els models d’aferrament en funcio del sexe

Minim’ d de

Swbescales N M DE row p P Cohen
:'J'n"_‘:lﬂ dele Domes 35 .26 130 26
Homes 21 4 138 T

TOTAL 56 11 140 &6 9 &S .10
Muodel del =l ;
o Domes 35 .151 185 V6
Homes 21 -43 138 &0

TOTAL 56 -101 390 110 a0 7 -2

Motn: M= fregiiéncia absolutia, M =mitjarz, DF =desviacit estindard, Minim' Maxim =valors minim i
g im., = prova t de Student
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Taula 25. Els models d’aferrament en funcio del grup cultural

. . Minim" o de
Subevcales N M e M t P Coben
el el Marrequi 727 35 Ri6
Palsos de 1"Est 17 A d, 1% T
TOTAL 54 = 11 im Bi& 1,10 ATS 412
Model del " - L
rp—— Morrnoegei I S5 d. 14 10710
Palsos de 1"Est 17 114 340 B4
TOTAL 54 L 10:10 143 & AX

Motn: M= fregibdncia absoluta, W-mitjara, DE =desviacit estardard, |

AR, /= prova t de Student

Wiinimy MWaxim -

3. SIMPTOMATOLOGIA PSICOLOGICA

S’observa que en el qliestionari sobre la simptomatologia psicologica (SA-45) les puntuacions
més elevades corresponen a les escales de depressio, d’ansietat, de somatitzacid i d’obsessio-com-
pulsio en aquest ordre (vegeu Taula 26).

En relaci6 al sexe, les dones puntuen més alt en totes les subescales (Taula 26) perd no-
més assoleixen significacio estadistica en 1’escala de somatitzacio (p=.038). En el cas dels grups
culturals (Taula 27), en totes les escales, excepte la d’ansietat i la d’ideacid paranoide, el grup de
marroquins obté puntuacions més elevades que el grup dels paisos de 1’est d’Europa pero, en cap

d’elles, es troben diferencies significatives.
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Taula 26. La simptomatologia psicologica en funcio del sexe

Subescales NoM pE  immn P ;:ﬂ
Haosellitat Dones 18 2106 102 04,60

Homes I 1593 100 1 4,60

TOTAL s 201 101 1/460 @ AR 628,129
Somntitzacid Domes iE o5 137 IS

Homes 1231 85 1 60

TOTAL 58 270 116 1460 1128 038 585
Depressit Domes 103 130 15

Homes ¥OIAS X9 | /%80

TOTAL 57 288 17 /5 1339 186 341
:::'::‘L“fu Domes 1§ 257 100 1460

Homes N 150 52 1 /420

TOTAL I OIER 94 /460 108 914 030
Amsletnt Diomes 5 IEe 1A 15

Homes n s =2 14,40

TOTAL ®mO2E] 99 /5 T4 460 103
f::":';:ﬂ::;“ Domes 15 150 101 1 /4,60

Homes M 214 87 1/ 4,20

TOTAL 55 237 100 /460 1301 199 363
et Domes 51 100 15

Homes 1 1E] & 1/ 3,60

TOTAL |17 43 /5 TRE 434 220
::ﬁ‘“lm Domes W 245 110 I 54,H0

Homes B 23 103 17420

TOTAL % 241 107 1480 &&9 506 150
Pslcoticisme Dones W10 068 1360

Homes M 176 076 /360

TOTAL 57 166 071 1360  -Rl4 419 =320

Motn: N= fregiéncia absoluta, W-mijara, D2 =desviacid estindard, Minim’ Wanm =valors midim i

mdmim, = prova t de Student

* p= A3

157



Resultats

Taula 27. La simptomatologia psicologica en funcio del grup cultural

Hostilitat

Somaticzacio

[hepressih

bsesxiu-
compulsiu

Amnsletnt

Sensibiliing-
[neerpersomal

Amslernt fahica

[dees parnmoldes

Felcoticisme

Subescales ¥ om  pE e t o ;::ﬂ
Marrogai s 40 10Uy I4sd
Paisos de I"Est 18 1,82 o§ 14,50
TOTAL 56 0 2,02 102 1'440 A97 A2 148
Marrogai i 27 1,14 17440
Faisos de I"Est I8 257 1,26 I'5
TOTAL 56 268 1,17 Is Snd &17 41
Marrogai 7 282 1,13 I's
Paisns de I"Est 18 284 1,32 I s
TOTAL 5 2JHD 1,19 IS 217 &M DS
Marrogai I 361 RE 1/ 4,40
Paisos de I"Est 1B 243 1,14 17440
TOTAL 56 255 0096 /440 5T5 il A7
Marrogai iE 260 1,05 I s
Paisos de I"Esi 1K 5,01 ] I/ 4
TOTAL 56 28 1,01 I'5 -1,0095 g .
Marrogai 5 23 1,05 1/450
Paisns de 1I"Est 1K 2,30 g I 4
TOTAL 5% 33 10 1 4 40 0d A1 13
Marrogai iK g7 10 1/ 4,80
Paisos de I"Est 18 1,58 78 113,20
TOT AL S 1,71 54 1/ 4,80 JT0E AR 211
Marrogai M 238 1,13 1I/4.ED
Faisos de I"Est 1§ 230 100 1/440
TOTAL 54 330 108 1/4.E0 018 L N
Marrogai LT 1,73 75 11340
Faisos de I"Est 18 1,42 49 I3
TOT AL 55 1,63 60 11340 1LELIS JITh ey

Motn: A= fregibdncia absoluta, W-mitare, DF =desviacit estindard, Minims Yaxiee =valors minim i

mdxIm = prova t de Student

4. CREENCES SOBRE MALALTIA

En el qiiestionari IPQ-R les tres dimensions amb més alta puntuacid son, per aquest ordre,
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la coheréncia de malaltia, el control de tractament i el curs ciclic, en canvi la dimensié amb més
baixa puntuacio és les conseqiiencies de malaltia. Tot 1 aixi, com es pot apreciar en la Taula 28, les
puntuacions son similars en les diferents dimensions les quals se situen en un terme bastant mig.



Resultats

En relaci6 al sexe, s’observa (Taula 28) que existeix una diferéncia significativa en el con-
trol del tractament (p=,12) 1 en els grups culturals cap (Taula 29).

Taula 28. Les creences sobre la malaltia en funcio del sexe.

Durade

Curs Ciclik

Conseqliéncies

Ciontrol
persanal

Canirol
Cractmment

Coneréngia
migloitis

Represenincid
emocional

. . Minim/ o de
Subescales N M DE t P el
Domes 13 280 6 07S3TS
Homes 12 145 7 050350
TOTAL 57 274 6 050375 1,47 254 109
Domes 14 154 R 03N400
Homes 0 2,14 3 100300
TOTAL 56 241 B 0IM00 1567 113 A5
Domes 15 145 B 060360
Homes 12 207 103 040340
TOTAL 57 23] B 040360 1484 146 A2
Domes 14 2 46 & 050315
Homes 7 228 T 0TN350
TOTAL 58 239 &6 0503350 1004 3 a7
Domes 15 271 £ LOL3ET
Homes 12 1,09 37 LODET
TOTAL 57 287 A1 1367 252 01T -7
Domes 13 120 108 0,00
Homes 7 250 160 0,00
TOTAL 57 193 133 od0o 1813 079 51
Domes 15 143 &5 Q3,60
Homes 12 235 1,12 O30
TOTAL 37 152 35 a3s0 Ll 276 %

Motn: A= freqiidncia absoluta, W=mijara, DE —desviacid estandard, Minim/ Waxim —valors minim @

:|'|'_.i_'|-::|r|.'|I = prova t de Student

* ps 03
“"_.'_'lﬂ Joon
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Taula 29. Les creences sobre la malaltia en funcio del grup cultural

Mimim d de
Swbercales N Rt nE Miiocims t F Coken
[rurnda Marrogui 15 i i S3.TS
Fofsos de : - S ——
"Est 19 2E4 Bl I
TOTAL 55 17 a7 SORTS D3RG L0l =102
Curs Ciellie  Marroqui ] | LBl X350
Foises de : - - —
"Est I8 143 .13 1000 00
TOTAL 24 140 .19 AXd.m <1547 J2E =450
Conseqlitneies Marrogui 15 213 Jaz JSIUE A0
Folsoe de : - /
"Est 19 ol 30 A3 60
TOTAL E5 210 a1 A3 a0 A23 ST4 121
Centrol ¥y rroqui 37 1,36 0 50350
personal
Fofsos de : - ——
Est 19 243 A L
TOTAL 56 214 A7 S03.50 397 o) =105
Canirol 1 - - T
i Marrogui 15 | A2 13 6T
Fofsos de : - ¥ A
"Est 19 ol Al 1,331,333
TOTAL E5 14 Al LO03ET - d45% Sl 13
Cobertncla o0 nqui 36 283 152 W00
muzinkis
Foisex de ; 1 e
"Ext 19 1,16 S5 1,047 00
TOTAL 55 235 135 0, 0 s Bl 403 =26
Representacld o opyp 35 240 107 O350
eminclomel
Foises de : . ey
"Est 19 254 .1 L0003 &0
TOTAL E5 151 3R 03, 60 =) AT =213

Motn: N= fregiiéncia absoluta, W=mijara, DE =desviacio estindar, Mirie' Mavim =valors mirim i

:I'I'..iJ-::irI.'I. t=prova t de Student
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En les preguntes sobre els simptomes o molésties (IPQ-R) que pateixen veiem que la
simptomatologia somatica més present €s la sensacio de cansament (84,5%), seguida per la fatiga
(82,5%) 1 els mals de cap (80,4%). Es destaca darrera d’aquests la pérdua de forga (68,4%), la pér-
dua d’apeténcia sexual (68,4%) i les palpitacions (63,2%) (vegeu Taula 30). -

Taula 30. Distribucio dels simptomes i les molesties fisiques

Stmptomes/ Malisties i 51 mnl;::l!l.l.fl:i'!-ﬂ m:l:llill::.:fléﬁl %)
Dalor general 414  SK6 nT 9.
Dalor call 154 246 fi, 6 1,6
shusercs 570 42,1 18,7 13
Senzachd ofec 456 544 n.T 13
Pérdun pes 46 404 27, g2
Futign 158 K25 55,7 19,7
Articulecions rigldes 483 517 3.1 9.8
Irritmcld alls 455 543 21,3 1,6
Kiukets ple it ]| 13,1 1,6
KENTLL b cansament 15,5 Bd,5 51,5 19,7
Manlks de cap 196  HBDA it 9.8
Yolésties esifmaoc 456 54,4 21,3 2fi,2
Difkculines dormir g 7.6 55,7 &6
Marejos 414  SHE il 11,5
Pérdumn forca 1.6 8,4 dl 18
Pérd. Apeténcie sexual 116  6RA il 21,3
Impaténcia k54 44,6 2,1 ak
Senseckd carn vermselln &6, 7 353 14,8 &, f
Falpitacions I4E 652 344 9.8
Pumxzdes B2 B 47.4 5.7 H

Motn: valors de les fregiiéncies en %

En relaci6 als percentatges més alts sobre la percepcio de les causes de la malaltia (IPQ-R)
cal destacar els valors més alts en la resposta “gens d’acord” en 1’alcohol (85,5%), I’accident
(80,7%), la dieta, el tabac (75,4%) 1 els virus (68,4%). En canvi, en la dimensio de resposta “com-
pletament d’acord” la causa amb una freqiiencia més alta és la d’estrés o preocupacions (47,4%)
1, la que menys ¢€s la contaminacio (0%). Les freqiiencies més elevades en la dimensi6 de resposta
‘bastant d’acord’ les trobem en la causa sobre I’estat emocional (44%), i la casualitat o mala sort
(37%) (Taula 31).
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Taula 31. Creences sobre les causes de malaltia

Estrés o
prescupacions

Hereditari
Wirms'hact

Lsedn

Casualicat

Atm. Midica
Contominecio
Fripln condacia
Axtltud mental

Probl. Familiars

Excés trehall
Estat emaclanal
Edut'emvellir

Abcahal
Tobme
Accidemt

Personeliint
Immunitat

Mo Bastent Completament
Gens d'acord M =l o
d"weord d'ncord dacord

7 i3 10,5 16 474
&4 HE 17,8 14,1 10,7
G54 14 BB 51 15
754 B 5 EE 15
246 14 15,8 I6E HE
578 14 53 (£ 7
™2 10,3 10,5 EE a
474 7 15,8 193 10,5
2E1 53 24,6 i HE
41,1 71 12,5 e 143
4R 2 7.1 71 179 196
21,1 7 12,3 4149 158
£33 10,5 12,3 153 1,8
BE S 5,5 1.8 15 L
754 53 BE 53 53
BO07 33 B ia 1R
474 53 24,6 [ 7
4310 158 17,5 14 7

Mot valors de les freqibéncies en 3

(

Per ultim, en la Taula 32 es pot observar que existeixen diferéncies estadisticament signifi-
catives entre sexe en les variables de 1’alcohol i els problemes familiars i en la Taula 33 s’observa
una diferéncia significativa en funci6 del grup cultural en la causa sobre I’estres 1 preocupacions
sent la puntuacié més alta per el grup dels paisos de I’est.

Taula 32. Creences sobre les causes de malaltia en funcio del sexe

Estris o
preccupacions

Hereditari

Wires/'bact

Casualiist

Atn. Midica

Contnminacio

Fripin
conducta

Actitud
mental

Subescales N M DE et B 4::-::.-:
Dones % 315135 0
Homes w28 1 i
TOTAL s6 309 LI 04 1379 7
Dones 30157 Lm0
Homes LT - R I T
TOTAL 55013 141 0 1271 209 4
Dones 03 10 0
Homes LT B E I T
TOTAL 56 063 Lm0 81 904 o108
Denes 06T Lm0 1A
Homes W o040 0% 03
TOTAL s6 057 L4 04 S35 07 243
Dones 3 154 143 04
Homes : 150 12 03
TOTAL 56 188 LW 0a 37 08103
Dones 3 L4 142 0
Homes w065 LT 0
TOTAL 56 0% L 1A 1281 205 364
Dones 3 061 03 03
Homes w040 0@ 03
TOTAL s& 054 035 08 g9 431 -5
Dones 3 131 141 04
Homes 2 145 LW e
TOTAL s6 138 18 4 261 796 077
Dones 3 197 14 0
Homes 2 170 145 0@
TOTAL 56 198 LE 04 Jo6 a3 19
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Contizuacid Tauia 52

Frobl.
Fumiliars

Excés trehall

Estat
emioclonsl

Edat'emvellir

Alcohol

Tobme

Accident

Persomalitng

Immunitet

Danes

Homies
TOTAL
Danes
Homies
TOTAL

Danes

Homies
TOTAL
Dunes
Homies
TOTAL
Danes
Homies
TOTAL
Danes
Homies
TOTAL
Danes
Homies
TOTAL
Danes
Homes
TOTAL
Danes
Homies
TOTAL

i3
i}
35
i3
i}
55
&
i}
56
3
i}
56
35
15
34
&
i}
56
k3
i}
5&
&
20
56
k3
i}
5&

2,06

1,00
167
1,57
1,55
1,56
2,50
1,75
2,23
0,86
0,60
0,77
0,14
0,74
0,33
0,47
0,83
0,61
0,44
0,43
0,43
1,3%
1,20
1,32
1,58
1,10
L4l

1,55

1,38
1,56
1,70
167
1,68
LM
137
149
127
ik
1,17
043
148
037
1,11
1486
1,19
1,03
024
ik
1,
147
1.9
oz
1,21
1,7

04
074
04
04
04
04
04
074
04
04
03
04
0:2
074
04
04
04
04
074
03
04
04
04
04
074
03
04

2,529

1,989

T

A5d

TS

964

052

A31

Rl

237

984

JA30

L334

353

228

- 249

- 250

-0

134

288

Sotn: AN ﬁ-":qu.hl::li T T
mixim, = prova t de Student

* g 03

Taula 33. Creences sobre les causes de malaltia en funcio del grup cultural

f =~mitjana, £ ~desviackd estindard, Minim' Miaxim =valors minim i

Estrés o
prescupacions

Hereditari

Virms'hact

Cazoalitet

Adn. Midica

Subescales ¥ wm  pE e t po O
Marroguins Ify 2E3 1,32 0'q
Fulisos de I"Est 18 167 05% 14
TOTAL 5 311 1,1% o' 1,195 ST EX
Marroguins 15 14 1,34 0'q
Fulisos de I"Est 1B 133 137 o'
TOTAL 53 138 147 o' BEL ETE 52
Marrogains Lf 067 1,12 g
Fulisos de I"Est 18 056 1,1 o'
TOTAL 54 063 1,1 o Jdé 131 n5g
Marroguins I 0548 1,18 0'q
Fulisos de I"Est 18 056 1,15 o3
TOTAL 5 057 116 o' ME] B35 A7
Marroguins Ify 206 141 0'q
Pulisos de I"Est 18 1500 1,31 o'
TOTAL 54  1RT 13% o' 1,355 JEE All
Marrogains Lf 082 1,38 o'
Fulisos de I"Est 18 1,11 143 o'
TOTAL 54 096 13% o' 144 i - 135
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Monwruacis Taula 35)

Contaminscit Marrogains I 030 QR0 o3

Paisas de 1"Est 1B 078 1,17 w3

TOTAL %4 057 096 w3 -1 438 J57 0 <35
fu’:ﬂ"m Marrogulns I 1AT 1,82 i

Faisos de 1"Est 1B 183 147 o

TOTAL &4 133 1'52 o -1 536 131 o i)
‘;i‘n:::f Marrogquizs w181 147 04

Faisos de 1"Est 18 z200 1,28 o

TOTAL % 1BT 140 o «4T7 15 138
prost Marrogaias 5 160 152 oM

Paisos de I"Est 1K 1,83 1,64 0

TOTAL 53 1,68 1,57 o 510 B2 - 143
Exiés treball Marrogeins 15 1,51 145 g

Palisos de I"Est 18 1.67 1,78 04

TOTAL 53 1,57 1,68 o 310 LTS8 047
S Marrogulns w211 143 0

Faisos de I"Est 18 256 1,34 o

TOTAL 5 227 141 o 1,235 223 « 325
Edat'emvellir Marroguins M Q6% 1,12 g

Palisos de I"Est 18 Ok% 1,32 o3

TOTAL &4 076 1,18 o « 56T AT « 162
Algehal Marroguins 5 037 1,06 (it ]

Palisos de I"Est 17 035 OR& o3

TOTAL §2 037 0793 o 63 50 020
Tabuc Marrogains o 042 1,11 0'd

Paisas de 1"Est 18R OH3 1,30 o

TOTAL & 056 1,11 o 1,309 56 « 135
Accldemt Marrogains I 042 0497 0'd

Faisos de 1"Est 1B 044 1,04 3

TOTAL %4 043 098 o4 -7 511 ,020
Persomalitng Marrogains If 1,25 1,32 0

Paisos de I"Est 18 1,56 1,58 0'd

TOTAL B 135 140 o4 = T51 A5E . 213
Immanitat Marrogains If 1,22 1,86 0

Paisos de I"Est 18 1,78 1,44 0'd

TOTAL & 141 1Rl o -1 066 221 - 126
Motn: M= fregiigncia © 7 7 T-mijara, DE =desviacit estindard, MinimS Maxim =valors minim i
mdxim, = prova t de Student
[T PE I|:|'|

5. LA QUALITAT DE VIDA

En el qiiestionari WHOQOL-Bref, com podem apreciar en la Taula 34, la puntuacié més alta
correspon a la dimensi6 de la qualitat de la salut de I’entorn seguida de la salut fisica i la puntuacié
més baixa correspon a la dimensio de la qualitat psicologica. Per altra banda, en les preguntes ge-
nerals sobre la QV i la satisfacci6 amb la salut, la mitjana és més baixa respecte a les dimensions
(Taula 34).

En I’estudi comparatiu entre les dones i els homes no es troben diferéncies significatives
(Taula 34). En canvi, en la comparaci6 entre el grup cultural se’n troba una en la pregunta general
de la QV (Taula 35).
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Taula 34. La qualitat de vida en funcio del sexe

Subescales N M DE ';:.:;'g t v ;:‘__’n
Salut fisicn Tones R T 1STasET

Homes B 3m 6 1AIM A3

TOTAL % 199 6 L4IMST L0214 AN 066
Salut pslesligien  Domes 1 17 Bl 133450

Homscs 3 15 103 17467

TOTAL s 13 9l 14T .W0EXT 412 .20
Relazions socisls  Dones i1 169 1,10 174,67

Homscs @ OLE 105 15

TOTAL 5 1 11 15 AEE M2 458
ﬁ::’;‘: Dones Hoo108 59 1134

Homes 27 19 Th LERMTS

TOTAL s 3,11 &6 LERMTS 093 491 .19
g'{':l'_:”“"“ Dones 149 147 15

Hmses e BT - B ) 15

TOTAL S8 133 105 15 L4218 159 239
Sotlsfocclt salui Dones 35 1.3 1,24 115

Homes ¥ o131 103 15

TOTAL 7 1% L1 15 BT ES L81

MNote: A= freqiéncia -~~~ “—mijara, DE ~desviacid estindard, Minim/ Wdxim =valors minim i
mdxim, /= prova t de Student
* p= 3

Taula 35. La qualitat de vida en funcio del grup cultural

; Minim/ dde
Subescales N M E Miiaci t P Eahen

Salut Hsica Marroqai 17 208 13 143442

Pais de I'Est 17 3,00 A5 L2457

TOTAL M3 i) 1 4%4.57 - 084 933 025
Salut psiceligien  Marrogei % 2,75 S 14,67

Pais de I'Est 6 294 5 1,574, 67

TOTAL 52 28 53 14,67 -GHE 495 206
Relacions sacizls  Marrogai 15 206 1,15 175

Puis de I'Est 18 2706 107 1467

TOTAL 53 283 1,12 115 &2 537 18D
j:l:b:: Marrogui % 303 Jfid LER4.25

Puis de I"Est 18 332 6% 28475

TOTAL M 313 i LER4.T5 1,5 133 435
g‘:l'_:' devidn o rroqui w21 8 14

Pais de I'Est 1g 277 11 15

TOTAL M 23 1,06 15 2,085 41* - 562
Satlsfaccit salut  Marrogqei XA 121 V5

Puis de I"Est I® 261 121 5

TOTAL 55 227 2171 145 1463 149 415

Mote: A= freqiéncia o= " —igjana, DE —desviacid estindard, Minim' Waxim =valors minm 1
mdxim /= prova t de Student
* = 05
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6. AJUSTAMENT DE L’ESTRES D’ACULTURACIO I
L’ADAPTACIO SOCIAL

6.1. L’estres d’aculturacio

En el qiiestionari BISS, el qual mesura I’estrés d’aculturacid, es pot apreciar en la Taula 36
que la mitjana més baixa corresponen a la dimensi6 de la discriminacio percebuda (1,77 DE.68)
1 el xoc entre cultures (1,86 DE ,68) 1 el el factor d’estrés psicosocial i el de nostalgia obtenen les
puntuacions més altes (2, 82 DE.80 1 2,23 DE ,78 respectivament). Per altra banda, no es troben
diferéncies significatives ni entre el sexe (Taula 36) ni entre el grup cultural (Taula 37).

Taula 36. L’ estres d’aculturacio en funcio del sexe

, . Mimim d e

Subercaler I L1 nE Maxim t P Cohen
Discrimin. Dones 15 |50 73 173,56
Homes I3 1,72 (&0 17151

TOTAL 9 1,77 JGR 173,56 AdE 56 J20
X culturel Dames 15 .52 L 173,36
Homes I3 1.53 a2 173,64

TOTAL 2 1.E& il 173,64 14 541 . 159
;:L‘::: Domes 15 181 .79 114
Homes I3 1,72 a7 103,50

TOTAL 5B 1,84 by 174 HEG ATh 244
Nostilgla [enes a5 2125 B4 174
Homes I3 1% 12 103,50

TOTAL B 124 7 174 -, 126 L i

Motn: &= freqiéncia sbsoluta, Me=mitjara, P& =desviacid estindard, Mirim' Marim =valoss minim i

i im, = prova t de Student

Taula 37. L’estres d’aculturacio en funcio del grup cultural

Subescales N M DE gm0 dde
[Mscrimin. Marrogal ® 1ES T 173,56
Pais de 1"Est 19 150 54 17182

TOTAL 7 O1LT4 T 173,56 1907 042 560
Ko cultoral Marrogal i IRy AR 111589
Fais de 1"Est 19 14AT 42 17152

TOTAL 57 O1ES 56 172189 1424 160 400
Estrés psical. Marrogal 7 192 AR /4
Pais de 1"Est 19 M & 1,13/4

TOTAL % i T 1/ 4 1212 11 408
Nostilpia Marrogul 7 oy a7 /4
Fais de 1"Est 19 0% T 173,60

TOTAL % rX¥ 7R 1/ 4 1,363 179 3H7

Motn: A= freqbéncin absoluta, M-mitjana, DF

mixim, = provat de Student

desviackd estandard, |
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6.2. I’adaptacio social

Es pot observar en la Taula 38 que la mitjana de 1’adaptaci6 social (SASS) és alta i que no
es troben diferencies significatives entre el sexe ni entre el grup cultural (Taula 38).

Taula 38. L’adaptacio social en funcio del sexe i el grup cultural

. — Minim dde
Subescales N Mo DE e P e
v Franes W 4T B2 33T
Homses W 4535 BOT 286
TOTAL S0 4654 B12 IET1 0 AET M
Marroqei I 4626 B14 IEEE
Paisos de - - i P
o 17 4759 B34 337
TOTAL 48 4673 B2 1871 -S4 505 .80

Motn: N= freqidneis shenbnts Wf=mitjare, DE ~desviacit estindord, Mirim/ Maxim =valars minim i
mdxim = prova tde Student

6.3. Xarxa social

La pregunta sobre la xarxa social dels participants de I’entrevista per recollir les dades so-
ciodemografiques obté unes freqiiéncies més altes en la resposta de ‘bastant’ seguida de la dimensid
de ‘poc’(Taula 39) i en ambdos casos les freqiiéncies son més altes en les dones pero no existeixen
diferéncies significatives entre homes i dones (Taula 40).

Taula 39. Distribucio de la xarxa social en funcio del sexe

Xarza socizl Sene frﬂf;mcu
Mol Lhones 10,2
Homes 5B
TOTAL 16,5
Hastant Lramizs 12
Homes 11,%
TOTAL kL
Heguler Llones fi 8
Homes 51
TOTAL 1,
Foc Lhemizs 18,6
Homes 11,5
TOTAL 30,5
Hes Danes 34
Homes 3.4
TOTAL i, 8

Mo Fregiéncies en %
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Per altra banda, no s’obtenen diferéncies significatives entre el sexe (Taula 40).

Taula 40. Comparacio de la xarxa social entre el sexe

- f Vie
¥ &- r Cramer
[RETS dq oEd e

Noda pr- Xi- qoadmt, g1 graus de Hibertzt.
F= 05

Com podem apreciar en la Taula 41 les freqiiencies en el grup del Marroc sébn més altes en
tots els casos perd no existeixen diferéncies significatives entre ambdos grups (Taula 42).

Taula 41. Distribucio de la xarxa social en funcio del grup cultural

Xarxa social Calturn J'rr-q;ﬂr-cu

Mot M arrogui 12,3
Pais de 1°Esd 5.3

TOTAL 17,5

Hastant Marrogui 215
Fais de I°Esd 10,5

TOTAL 333

Kegular Merrogud L
Fuis de I"Est 1.8

TOTAL 10,5

Foc Merrogui 17.5
Pais de 1°Esd 14,0
TOTAL il

Hes M arrogui 53
Pais de 1°Esd 1.4
TOTAL T

Motn: Fregléncies en %

Taula 42. Comparacio de la xarxa social entre el grup cultural

-] i Fae
X & r Cramer

1,531 q 14z 145

Nota: x* Xi- quadrat, g.1= prass de lldbertat
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7. ESTUDI CORRELACIONAL

7.1. L’estil d’aferrament

Existeixen poques correlacions significatives, tant positives com negatives, entre les va-
riables dels diferents qiiestionaris administrats 1 I’estil d’aferrament (qliestionari RQ) com es pot
observar en les Taules segiients tot 1 que augmenten quan es controla una variable demografica
(Taules 43, 44, 45, 46, 47, 48 49 1 50). Les relacions amb més alta tendéncia a la significacié esta-
distica (p<,001) entre les diferents escales han sigut dues: el factor d’ansietat fobica amb el model
dels altres 1 el d’ansietat amb I’estil d’aferrament segur. Ambdues dimensions del qiiestionari de la
simptomatologia clinica SA-45.

Les relacions inverses es donen entre el model de si mateix i la simptomatologia d’hosti-
litat, d’obsessido compulsio, d’ansietat, de sensibilitat interpersonal i d’ideacid paranoide. Entre el
model dels altres trobem relacions negatives amb 1’hostilitat, la depressio, I’ansietat, la sensibilitat

interpersonal 1 I’ansietat fobica que és una de les dues més significatives com hem esmentat en
I’anterior paragraf.

En relaci6 al qiiestionari de 1’estrés d’aculturacio BISS en trobem només una i és negativa:
entre el model de si mateix i la discriminacid percebuda. Pel que fa a les relacions negatives dels
estils d’aferrament i la simptomatologia clinica només en trobem en ’estil segur: amb la depressio,
I’obsessi6 compulsio, I’ansietat, la sensibilitat interpersonal, ’ansietat fobica i la ideaci6 paranoide.

Taula 43. Correlacions entre els models d’aferrament i la qualitat de vida

WHO L Bref Correlacions Sdodel del sl mntedx ®odel dels alires
Salut fisica r J 52 32
B 017 J110
p=valor 156 JILE
Salut paicoldgica F 0 270
Iy a3 073
pevilor (28 J53
Relpchons socinls F A2 210
I Jdh 44
p=valor ans™ 54
Entorm r Jibd 228
B 27 52
pevialor 240 00
Motn: Comelacions obtingudes amb coeficient Pearson (), R’ coeficient de determinacit
* s 03
T P._-_ i) |
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Cal considerar el fet, que si eliminem el factor sexe en les correlacions entre la QV (WHO-
QOL-Bref) 1 el model de si mateix, els valors en les correlacions de Pearson () tendeixen a indicar
una major relacié entre ambdues variables (Taula 44).

Taula 44. Correlacions entre la qualitat de vida i el model del si mateix. Factor sexe

W HO0 L-Bred Carrelacions Model del sl mateix
Salut disica r oL
pevialor 69
Salut psicolégica F A48
p=valor JmnE™
Relscions socials r AmE
p=valor O
Emtarm r 218
p=vialor JIEZ2
Motn: Cormelacions obtingedes amb coeficient Pearson (r), RB': coeficient de determinacid
* p< 03
dE s ]

Taula 45. Correlacions entre la simptomatologia psicologica i els models d’aferrament

SA-4% Carrelacions Model del 5l matelx Model dels sltres

Hostilitat r ] LLnh
B 073 JIEE
p-valor JME JEE
Somnticzecid r ED L1 Th
B 26 Al
p-valor 244 AEE
Depressit r JiEE 571
B 150 13T

p-valor j1 1 s
Obsessiu-Compulsia r el L1
B JRG Jag
p-valor I A41

Amnsletat r JET 02
B JR2 JET

p-valor J0gT oz
Sensibilitnt-Interpersenal r JiEE 5T
B 150 A28

p-valor JOge JonE™

Amsletnt fahica r 230 A1
B A53 ATT

p-valor a1 Janes

Idees parnnoldes r A0E 191
B L &
p-valor 003t AT

Pzlcoticisme r A28 0
B A6 ST

p-valor 62 025"

Mot r : Copficient de correlacit de Pearsor, & coefickent de delermiracid
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Taula 46. Correlacions entre [’estrés d’aculturacio i els models d’aferrament

BISS Correlacions Madel diel sl matelx Model dels mltres

Dascriminacis r e Iy
R JRD 05

pevalor NIy SEE

Xa< cultursl r A3 S
R A04 S

pevalor A5d2 A3

Nostilgia r J26E 120
R Aol A4

pevalor EdR sl

Peleosacial r 215 207
R A6 i

pevalor 14 A9

Mota: 1 : Coeficient de correlacid de Pearson. B coeficient de delerminacid

En el cas de la Taula 47, en la que s’analitzen les correlacions existents entre I’estrés d’acul-
turacio (BISS) i els models d’aferrament (RQ) en funcié de controlar les variables els anys viscuts
a Catalunya i el grup cultural es pot observar com aquestes canvien substancialment (Taula 46).
La qual cosa ens indica que aquests dos factors contribueixen i modifiquen els resultats obtinguts,
sobretot de manera més rellevant en la discriminacio i el xoc cultural.

Taula 47. Correlacions entre els models d’aferrament i [’estres d’aculturacio. Factors anys a Ca-
talunya i grup cultural

IS5 Correlacians Maodel del sl matelx Maodel dels ltres
Dascriminacis r il WEL)
pevalor Ry JJEE
Ko< cultursl r 134 L5
pevalor 540 149
Nastilpla r J5E 157
pevalor ARd AT
Pslcosocial r 21E W
pevalor 124 A6
Mote:.Comelacions obtingedes amb coeficient Pearson (), R coeficient de determinacid
* g 05
T o= i) |
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Taula 48. Correlacions entre els estils d’aferrament i la simptomatologia psicologica

SA-4%
Estll aferrament  Correlacions Depressid Obsesské Ansletat e e —
Interg. Fibles  parmm.
Sepur r L3501 T A21 570 06 A0i
R 52 JIEE ATT ST 054 051
p=valar i1l A28 ) JAng™ Sy J26°
Evlintlm r JAT5 JQilE 251 Liad 270 143
R 3] 43 63 JE 75 20
pevalbar 06 28 S A2 JET i
Freocupat r 210 RS AT 235 100 343
R S 81 RN JEG Al JA1E
p=valar 25 A33° 51 JIER AB3 A11°
Temarens r a27 AEE Q1R J1EQ 315 276
R 11 M35 4R A RIL JTE
p=valar L A70 04 08~ Jar JHE
Motn: r : Coeficient de correlacit de Pearsor, &' : coeficient de determiracié
" = S
=

Tanmateix, en les correlacions entre els estils d’aferrament i la simptomatologia psicologi-
ca, si tenim en compte el factor cultura, es s’obtenen correlacions més altes en la majoria dels casos.
Per tant, el fet de pertanyer a un grup cultural o un altre implica un canvi en les respostes (vegeu

Taula 48 i 49).

Taula 49. Correlacions entre els estils d’aferrament i la simptomatologia psicologica. Factor cul-

tura

SA-4%
Estil aferrament  Corralscions [epreszib Obsessld Ansietat Sem. . Idea
Interp. Fahlca param.
Segur r A67 AT A37 Al3 AT A27
pevalar Nl 0T 02T Ei]1F oIt e
Eviinilm r LAl 285 250 I 340 220
p=valar il 51 S0 | A6 J3E
Freocupat r il 426 49 239 058 345
p=valar ST 25" AR L6 T SR
Temarens r S A7 213 AT9 277 230
pevalar g 234 Al ong™ JasaT L2207
Mota: Comelacions obtingedes amb coeficient Pearson (], R’: coeficient de determinacid
* p 03
T Pi I|:|'|

En relacio als estils d’aferrament i la QV, si es controla el factor cultura, produeix un efecte,
sobretot, en I’estil d’aferrament segur (Taula 50).
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Taula 50. Correlacions entre els estils d’aferrament i la qualitat de vida. Factor cultura

WHOOL-
Brel
i Correlacions Snlut fislcn Salut pslco. Hel Socinls Entorn
d'aferrament pe
Segur r JA4E 6D 219 A5E
R Sz Jz6 Loz J2E
p=valar RS 25T S SR
Evlintln r 241 .51 1 6
R JO5E JOng Jaon 11
p=valar JIRT ] 20 AE0
Preccupat r 31 JBE 197 062
R A17 Jxs Ja3g JOOR
pevalor i JAEZ T 510
Temarens r 205 308 224 025
R JORT JGE JaEn Bl
pevalar Jiaze JaOges 11 JEEH
MNota: r : Coeficient de correlacit de Pearson. i coeficient de determinacis
" = S
1|

En les Taules segiients (51 1 52) on es mostren les relacions entre els estils d’aferrament i els
models d’aferrament amb 1’adaptaci6 social, s’observa que només existeix una relacio significativa
entre el model evitatiu i I’adaptacio social.

Taula 51. Correlacions entre els estils d’aferrament i [’adaptacio social

BARE

:‘I:If::rumnt Correfacions  Adap. Soecial
Sepur r 122
R 15
p=valar A0
Eviintim r I
R iz
p=valar 35
Freocupet r LJ49
R a2
p=valar J13
Temorens r L3
R 18
p=valar 6E

Notn: r : Coeficient de correlacit de Pearsor, #': coeficient de determiracid corregit

T g 0
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Taula 52. Correlacions entre els models d’aferrament i [’adaptacio social

FARS

Estil d*nferrament Carrelacions Adap. Social
Model del &l minteix ¥ 032
R’ LI
p=valer B3]
NVodel dels sltres r 226
R S0
pevalar 122

Nota: r : Corficient de correlacit de Pearsor, ®: coeficient de determiracid

7.2. Simptomatologia psicologica

En el cas de les arees de la simptomatologia psicologica (SA-45) relacionades amb els
factors de ’estrés d’aculturacié (BISS) es troben diferents significacions correlacionals, sobretot,
destaca el factor de I’estres psicosocial que es relaciona amb totes les dimensions de la simptoma-
tologia psicologica (Taula 53).

Taula 53. Correlacions entre la simptomatologia psicologica i l’estres d’aculturacio

SA-4E
BI&% E:.":::h Haosdil. Somet. [epressih f.fmb;:;m Ams. I.?::fp 1.':':;::". tffrc:n Psicodic.
DHscrimd. r J26 ATT 0% J6E g i JA6E LB A83
B 02 A3l A i 0K L33 J2E A6l 25
p-vilor 34T JE3 I8 JM2° JEEE A06™ 211 J6E ooTr
:uml:u r 234 51 A0 ATH 241 AX0 JHE 5% A5
B JEE k! Jddd 077 JIEE LIRS N33 L0 it
p-valor 037 JaT 0™ a5 JIEE 1] 5T dl 1[I
Estris psic. r 50T S 4] AR SER 7 L33 S3T Jag
& 25T A0 ATT A23 All A9 112 JAHE L85
pevalor 0007 00T onn Ei]1[1 ST goo™ 011t ol i1l
Mostilgin r A7 2o AT0 et Jd J15 75 Bl 65
B 2% JIEE 37 A3 e Jag M3l J2E ST
p-vilor 203 27 Jns™ 05T 021 20 181 235 S
Motn: r : Coeficient de correlacit de Pearsor, & coeficient de determiracié
g ]
Tp= 01
“ps 001
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Pel que fa a les relacions entre la simptomatologia psicologica i les creences sobre la malal-
tia (IPQ-R) es trobem algunes relacions significatives destacant la dimensio de conseqiiencies de la
malaltia que es relaciona amb totes les arees simptomatologiques excepte en el psicoticisme com
podem apreciar en la Taula 54.

Taula 54. Correlacions entre la simptomatologia psicologica i les creences de malaltia

HA-45
PR Correfacions Hostll. Somat Depressit {ﬂh“" ams,  ensl Amsho Idea oy
-ampuls Interp. féhicn Paran.
Durads r s 24 AT el il 05 S Q2 R 178
R 152 16 A4 e LGS J6 JI61 95 32
p=valar JA03T 0107 38 JoaeT o ars JEE 23 156
Cansedg. F IR 27 ATT AL 511 S13 A0z AL 231
R A07 IR ASR 151 o JIAT L& L= 054
p=valer L B I AN I M JEaT O0ECTT O mDdTTT 02Tt montt 56
Caoni. Per r =061 221 256 « 2ES =195 32 Ja7 253 L2600
R 04 J09 J5G (S NILLES 02 Al SO 068
p=valar JE2 JRE JIEQ 56 A4 0T 430 JO62 063
Cont.Trect r JTE 217 25 « {0 =04 255 sy = K A3d
R J0 T JEL il s SRS J0a ooz 1
p=valar 567 LR S0 IR T4T AL JEEE LT3 o
Coheréncia r A8 SR =, 136 < 1M .2 J78 J51 =, 126 - 01T
R J06 Al JIE L& JOTE iz 0 RS il
p=valar 1 AT 2T 54 A3 19T DS S 05
Curs cicli r 201 251 9] a3 137 218 A5 249 23
R ] JaE S0 i g 4T xR JO62 050
p=valar 140 J6S A&7 Eil i A17 17 ATE T2 Jid
Repr. Emso F AED LT AR 241 S35 i) RS 44 202
R iz LR AR JEG AET 52 49 A2 041
p=valar LI I 1 | BN 111 b ATl 1T 11T A i1 L | 1 43
Motn: r : Coeficient de correlacié de Pearson. , B - coeficient de determinacit
S e S
= ]
T ps 001

Per altra banda s’observa una relacio inversa entre les puntuacions del qiiestionari la simptoma-
tologia psicologica i la QV com es pot apreciar en la Taula 55.
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Taula 55. Correlacions entre la simptomatologia psicologica i la qualitat de vida

Ba-45
i (bsps- Sensi Amsl [den.
Corvelacions  Hostll, Somet Depres. Compul. Ams. Interp. féhicn Paran. Pslcotic.
WHOHOL
Salut fisics r ATT SRl 671 J2B6 537 411 4T 405 . 409
R 18 I 452 O S 1.1~ S & TR -0 SR 1
povaler  000C 00O 00077 35T 00077 Om2T 000°T oM poa
::.I.L:} r 506 575 00 o304 o510 o531 o436 o545 . 552
R J56 311 491 o Jen 0JEF 0090 0297 0,305
pevaler  000C 00O 00077 02T Q00T 000 01T 0O0C 0007
Relacions r 546 o381 L5901 200 .49 .4SHE 507 57T 300
socials
& Jgw 145 140 R4 244 @ 357 3. oal
pvaler 000 Q04T 000 031 000CTT 00N 000CTT OOOCTT 2R
Halut do r T4 AR L5610 154 .04 L3250 L2610 .25 3T
I'eniorn
L J40 17 an s A55 Ims o0& ed 140
povaler 0057 OO 00T M2 Da1T 01T 0S4 M3 D0ST
Ciualient
de vide r L1900 L3350 L5140 L2850 o426 o404 . 304 J30R . 382
general
R i J12 264 87 T I T S S - 131
pvaler 024 R 1 Y .- 1111 a1 Y e N 1+ -t
Satlsfuc. . B4 AT] 48 13 2E2 409 050 o403 206
salmt
& B S 1 033 1T - 1 S 1 047
pvaler 0047 000 0017 17T 4350 0T T4 003 113
Motn: - Coeficient de correlactd de Pearson, &' coeficient de determinacis
T =05
e
g 01

Els index de la simptomatologia psicopatologica (SA-45) i ’adaptacid social (SASS) es corre-
lacionen positivament en les escales de depressio, d’hostilitat, de sensibilitat interpersonal, d’ansi-
etat, d’ansietat fobica, d’ideaci6 paranoide i de psicoticisme (Taula 56).
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Taula 56. Correlacions entre la simptomatologia psicologica i ’adaptacio social

. (bses- Semsl.  Anasl lden.
Correlacions  Hostll. Somat Depressib Compulsiz Ams. Interp. féblen Paras. Pslcobic.
HARS r ATE JATE = | ias S0l Ao AT a14 02
R J22E AT A9z R 251 &2 6 12 Jal

p=valar Jn A o2 SIS U B 1 LN 1 S | .. JaE
Noda: r; Coekciend de coorelactd de Pearsom, £ coeficient de determmacis
= | L]
= |
T p D01

7.3. Creences sobre la malaltia

Com podem observar en la Taula 57 existeixen algunes relacions inverses entre les subes-
cales del qiiestionari sobre la qualitat de vida i el qiiestionari sobre les creences de malaltia [IPQ-R.

Les dimensions de durada de la malaltia 1 llurs conseqiiéncies son les que obtenen més relacions
amb la QV.

Taula 57. Correlacions entre les creences sobre la malaltia i la qualitat de vida

IR Correlacions  Solut fislen Salot psico. ';:::J-I Eniorn Quel. ¥ida Sotfisf salut
Mareda r Sln A5 255 A0 A0 24
R 260 203 JR? J65 Jann o1
p=valar Joon™ ol Jar N2 T B
Conseg. r 03 ST ATT Sl 03 AT2
R L6 A5R 227 L2161 A1l 74
p=valar Joon oo oo o A5h ST
Cond. Fer r 351 2491 J52 J28 JA53 J33
R J23 i 23 A6 A0z ool
p=valar Jone Ja5 271 352 A0 EDB
Cont. Tract r Jd5 Ji1 51 JEG J55 ,240
R 021 [ Rili i Jnz 024 57
p=valar L2056 Lt J15 &7 L2600 7R
Coheréncla r J0E J72 Eipd| 24 AT o1
R Jo0 JIz0 Jons J50 Jans Ao
p=valar 63 223 S13 JOT6 Las A3
Cwrs cicle r 124 36 AT J4E Jnz 10
R 015 Jng J7R Jnz Jann 2
pevalar 75 41 S 730 Q2 A3
Hepr. Emn r ST AT A6 00 413 2d1
5 31 i JED J0an Als JI5R
p=valar Joon™ 03 JnET ST J712 76
Motn: r » Coeficient de carrelacis de Pearson. B coeficient de determiracid
e S
= .01
EaEgs 000

Les puntuacions del qiiestionari d’adaptacio social (SASS) es relacionen positivament amb
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les puntuacions dels factors durada, conseqiiencies, control personal i representacidé emocional de
les creences sobre la malaltia (Taula 58).

Taula 58. Correlacions entre creences de malaltia i adaptacio social

PR Correlacions Adaptackh
social
Durada F AR
R 2B
pevalor iy
Canseq. r A52
R 0,1
pevalor A1
Cont. Per r AT
R 229
pevalor iy
Cont.Tract r ST
R Biip
pevalor 0T
Coherémcin r Jd5
R 21
pevalor |
Curs ciclic r J6T
R S
pevalor &72
Repr. Emn F R
R SR
pevalor s
Mota: r: Coeficient de comrelacié de Pearson B: coeficient de determinaocia
* e 0
T PE .|:|1

Pel que fa a les causes sobre la malaltia i els factors del I’estrés d’aculturacié (BISS) s’ob-
serva en la Taula 59 que el factor de discriminacié percebuda és el que més es correlaciona de
forma positiva.

Taula 59. Correlacions entre les canses de fa malaliia i Vestrés dacwlturacio

MR Corretecions  Discriminacid Yoo caltural Estris Mostilgin
Dietn r I35 11 J1% Je
R J11 A1z Ja0a oz
p=valbar 12 Ald Jaas I

Casualicnt r 141 23] A5 I7

R 20 JIE% JaED JaTs
p=valar 00 JORG 471 J47
At Midica r L2086 A13 AT et
R JOR7 JOaE 130 g
p=valar ST iy JHOR J2F
Amblent r A5 J24 L50 09
R J10 i Ja2% Jdd
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{Conffnwacid Teulo 59)

p=valar Rk JIE 273 26
pomt r 240 81 18 78
R 05k 33 il J3z
p=valar 75 LR JNE L9
Edat r 542 A75 245 27
R J17 4] JOED ST
p=valar AT JDog™ ATz JE
Acchdent r J50 JOiE | J6E
R Jn3 o JaEd JI2E
p=valar J13 TR J3r 219
Personeliind r J52 i 1 ] Js
R J24 o4z 4] Ja0n
p=valar JE" %2 ) i
Notn: r- Coeficient de correlacia de Pearson & - coeficierd de determinacia
* p< 05
W P‘—C I|:|'|

En el cas de la relacié entre les dimensions i les causes de malaltia (IPQ-R) s’observen
diferents correlacions positives i negatives de set de les 18 causes possibles (les causes que no han
donat significatiu en cap cas no es troben en les Taules) com es pot preciar en la segiient Taula 60.

Taula 60. Correlacions entre les causes de malaltia i les dimensions de les creences de malaltia

Correlacions Dureda Conseqliéncies Control  Contrel o4 ineyy C8r%  Representaclé

persanal t ciclle emocional
Casualicat r D64 J 52 A5 - 162 =220 -, 211 EIT3
R RUIE) 023 S0 D26 JO52 D54 00
pevalor a3 . J3E 232 S JDBE 018
Ar Midica r AD35 J 5T RiL ) A1 =285 J6E RS
B il 025 Rii) RiL1H] JIE] 028 R L
pevalor ,798 263 LE08 Rkl M35 221 AR
ActMental r -, 050 A4 RilE .331 A4 043 RE2
[ D0y J0E RECH J10 09 002 RiiL
pevalor 514 A6 LR A1 RUES 755 LIE
Familla r 0o A5 M55 Dol =, 16 275 =63
B 0o 153 03 D0 J26E 075 REE
pevalor 100 R R S0e AR S 51
I!mE-::J;HI r 154 269 N 217 =D D30 S
B D03 [72 24 D47 R Q0 Ril )
pevalor 94 D47 261 08 JAER H26 A48
Tabac r [00g A0 =188 -2 JI21 - 257 =1
R [00g [0 RELS ] [0z 000 JDEE R L]
pevalor 298 MBS JET J56 JEEZ 27 S5G
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Conffeuacid Taula &)

Persomalitng r i 11 3 MA1E Jlg Bk JES
B i1 JaE 000 (i 00 il JIT
pevalor 56 Eieliy 25 L &1 ] 531
Notn: r- Coeficiernt de correlacyd de Pearson, & : coeficient de deferminacit
ez 05
Wil f i)

A continuaci6 es mostren la resta les correlacions de les causes de malaltia que han donat
significatives entre la simptomatologia psicologica (Taula 61) 1 els models d’aferrament (Taula 62).
Es pot observar com la causa de 1’estrés o preocupacions €s comuna en ambdues taules pero les
altres difereixen. En el cas de la simptomatologia psicologica es troba correlacions positives amb la
causa de I’edat i de I’accident 1 en el cas dels models d’aferrament es troben correlacions negatives
amb els problemes familiars i la propia personalitat.

Taula 61. Correlacions entre les causes de malaltia i la simptomatologia psicologica

Sensl  Amsi

Corvels.  Hostilitet Somaticzac  Depre Obsessié  Ansbetnt PFaramol  Pslcoth

Imter Tihica
Estris r J2HS 256 259 J77 ATH el 45 A4 JO28
R JOR1 il JET JO%1 Jdl 070 JIZ1 Ja= Eili]l
pevalar JaET 50 g 136 ST 56 30 JE3 Ed]
Edat r 273 ,204 AT2 x40 05 143 JER 5= 63
R 75 a2 T4 22 38 021 JIIR Jag J32
pevalar g J3ES J477 nngt J54 05 i NS5 T
Acchdent r AT 24 e LG 10 5 47 229 314
R 22 JOG0 A4 17 iy JO38 A Jis2 Joag
pevabor 0007 A73 L R 111 RiEhl J6d n0eT e 21T
Motn: r- Coeficient de correlacit de Pearson, B : coeficient de determinacia
* ps 03
T o o

Taula 62. Correlacions entre les causes de malaltia i els models d’aferrament

Sdodel del =l Micdel dels

Correla
metelx nlires
Estris r 207 i
R s 11
p=valor JE i1
Familia r 20 S0
R Jaz 00
p=valor ik 278
Personeliind F 53 A1l
R 1258 000
pevalor SO0 215
Motn: r: Coeficient de correlacit de Pearson, ®: coeficient de determinacid
* ps 03
il PE I|:|'|
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7.4. La qualitat de vida

En relaci6 a la qualitat de vida, les puntuacions de les dimensions de la qualitat de la salut
fisica, la salut psicologica, la qualitat de 1’entorn i les relacions socials per una banda i les preguntes
generals sobre la salut i la QV es relacionen inversament amb les puntuacions de 1’estrés psicoso-
cial com es pot observar en la Taula 63.

Per altra banda, les puntuacions de xoc cultural es relacionen negativament amb la salut de
I’entorn. En les relacions dels esmentats dos qliestionaris es correlacionen inversament la discrimi-
nacio amb la salut de 1’entorn, la salut psicologica i les relacions socials. Per ultim, els factors de
discriminaci6 i de nostalgia no obtenen correlacions significatives.

Taula 63. Correlacions entre la qualitat de vida i [’estres d’aculturacio

Correlacions Discrimninecd6 XNo< cultursl Estrés Sostklpin
|psbcosacinl
Salut fisica r [iTE KL 50T B0
& T 3% 257 Al
pvalor 5T 143 g 512
Salut pslenldgica F J12 A2 B85 U897
o e 17T Ji0E 3
pvaior a1 g g J5T
Helecions soclals F i1 ATT 10 JER
L a7 a3l 260 JI0s
pevalor s g7 g 579
Emtorm r JR3 E55 ] A0
& 147 308 324 52
pevalor i e 11 024
Crealitat de vida r 160 J15R A5 08
B ih 128 220 53
pevalor JliC 0% g 00
Satlsfaccid estat . 219 9] 511 175
salat
L SR M55 83 031
pvalor o 28 g BLE
Mota: r; Coefictent de correlacit de Pearson , B : coeficient de determinacid
p= 05
#8 e 0]
n.iF.,_-_ 1|:||:||
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7.4.1. Correlacions entre la qualitat de vida, la simptomatologia psicologica i les dades
sociodemografiques

A continuaci6 es mostren les correlacions entre la QV, I’adaptacio social 1 la simptomato-
logia psicologica en funci6 de les variables sociodemografiques de 1’estat civil, els ingressos, el
idioma 1 el tenir fills.

En primer lloc s’observa que en la correlacid entre la QV i I’adaptacio social en funcié de
’estat civil la relacid més forta s’obté en la QV de la salut fisica (Taula 64).

Taula 64. Correlacions entre la qualitat de vida i I’adaptacio social en funcio de [’estat civil

Esrai il Correlzcions  Adap. Social

Salut Fslen
Solter r A4
p=vabar Jdqg=
Cmsat r S
pevalor Aopees
Viuamh -
parelia d 13
p=vaker AEG
Seporet r 40
pevalor kL
Snlut
pslcobigicn
Solter r 157
p=valkar a8
Cmsat r B4
p=vabar JAn2ss
Viu amb
parelia d 09
pevalor 2Td
Separet r 421
pevalor B30
Helaclons
socials
Solter r A1
pevalor 200
Cmsat r S12
pevalor 010
Viu amb -
parelia d S12
pevalor 078
Seporet r BTS
pevalor 023
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Confimuasid Taule S4)

S0
J 67
J1X
J14
150
210
120

) 2E

Entorm
Solier r
pevabor
T 1 r
p=vakar
Vi wmh
parelia d
pevabor
Separat r
p=vabor
Motn: r- Coeficiert de correlacid de Pearson
* ps 05
& om0l
u.i.‘:..__-_ Jaal

Resultats

En segon lloc, les correlacions entre la QV 1 la simptomatologia en funcid dels ingressos
mensuals, el que s’observa €s que les relacions son negatives per una banda i, per 1’altre, que la
categoria de 550€ 1 1100€ ¢és la que obté més relacions. Pel que fa a la simptomatologia, I’area
depressiva és la que obté més correlacions amb les dimensions de la QV i 1’area obsessiva-compul-

siva la que n’obté menys (Taula 65).

En tercer lloc, les correlacions entre la QV 1 la simptomatologia psicologica en funcié de
si els participants tenen fills, s’observa (Taula 66) que el fet de tenir fills obté més relacions entre
ambdos qliestionaris. La condicio de no tenir fills també obté algunes relacions, sobretot en I’area

depressiva.

En quart 1 ultim lloc, les correlacions entre la simptomatologia i el nivell de domini del idi-

oma espanyol es veu una forta relacio inversa quan es parla bastant o molt (Taula 67).
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7.5. L’estres d’aculturacio

En relacid a I’estrés d’aculturacio (BISS), les puntuacions de 1’estrés psicosocial es rela-
cionen positivament amb tots els factors del qiiestionari de les creences sobre la malaltia (IPQ-R)
excepte el control de tractament. Les puntuacions del xoc cultural es relacionen positivament amb
la coherencia de malaltia i la representacié emocional i, per Gltim, el factor de nostalgia es relaci-
ona positivament amb les conseqiiencies de malaltia (Taula 68).

Taula 68. Correlacions entre [’estrées d’aculturacio i les creences sobre malaltia

Correfacions  DMscriminacld  Xoc culturnl  Esiris psi. Mostilgin
[ureda r JED ¥ 54 S
R 007 000 125 R
p=valar 5452 ETD JnE™ J50s
Conseq. r Jdl 253 AL LS
R 020 J6T e JIR1
p=valor 518 Jo6d 01 JHT
Cont. Per r OLE 4R 4R Jons
R 000 ar 200 004
p=valor 203 a7 00T 32
Cont. Troct r G JO87 RilE] A1
R ikl D08 1000 000
p=valor 227 L35 L] 15
Coherdmeia r 145 A28 64 JES
R 21 106 132 LT
p=valer el 13 i1 Ey i i 75
Cars cclle r D36 ik 1] ti] 36
R 001 J37 SRS 01
p=valar iy L JIEE Nk .
Hepr. Emn r 145 ey | AdT O3
R 21 Q78 200 018
p=valer 2R7 J3E 01 A0
Motn: r- Coeficierd de correlacia de Pearson |, &' : coeficient de determiracié
* p= O35
T PE I|:|'|
“'.FE Joal
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7.6. L’adaptacio social

Les correlacions entre la QV 1 1’adaptacid son negatives i es produeixen en totes les dimen-
sions de la QV es pot observar en la Taula 69.

Taula 69. Correlacions entre I’adaptacio social i la qualitat de vida -
Correlgcions  Adop. Soecial
Snluot fslca r B3T
E A6
pevalor s
Salut
pslcobégicn ] £S5
K 25
p=valor s
Belagians r 566
socials
R 320
p=valor R Ly
Entorm r A5G
K 249
p=valor R Ly
Nota: r: Coeficient de correlacis de Pearson, ®° ; coeficient de determinacis
N
p= s
diE f oo i)
n.np.,_-_ Joal

Quan es realitza I’analisi correlacional controlant els efectes de 1’estat civil (Taula 70) s’ob-
té que la relaci6 entre la dimensi6 de les relacions socials (WHOQOL) respecte 1’adaptacio social
(SASS) augmenta obtenint un coeficient de correlaci6 de -,653 (p < ,05) respecte la correlacié de
la taula 69.

Taula 70. Correlacions entre [’adaptacio social i [’estres d’aculturacio. Factor estat civil

Correlacions  Adaop. Social

[Mserimd. r 003
R’ 00
pevalor SRz
Moe cultural r 21
L M57
pevalor SRS
Estris psic. F 54
& 25
pevalor JEE
Mostilgin r J18
r 00
pevalor oy

Motn: r: Coeficient de correlacit de Pearson, B coeficient de determinacia

* p< 05
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Per altra banda, les puntuacions sobre 1’adaptacio social correlacionen positivament amb la
subescala de I’estrés psicosocial del qiiestionari BISS. Pero si es controlen els efectes de la variable
cultura s’obté un augment en les correlacions (Taula 71).

Taula 71. Correlacions entre [’adaptacio social i [’estrés d’aculturacio. Factor cultura

Correlacions Adap. Secial

[Mserimd. F 6
'y (L]
p=valor LED
Xoc caltural r 24
R 06
p=valor Ja5
Estris psic. F )
R A5
pevalor 07
Mostilgin F 06
R Jon
pevalor S
Motn:. Comelacions obticgudes amd coeficient Pearson (r), R’ coeficient de determinacid
* pec 03
& e 01

Per ultim, ’adaptaci6 social es correlaciona amb la dada sociodemografica d ela xarxa so-
cial.

Taula 72. Correlacions entre [’adaptacio social i la xarxa social

Correlacions Adep. Social
Xarza sociel F 2T
R M3
pevalar A0
Motn: r- Coeficient de correlacit de Pearson, B : coeficient de determinacia

* g 05
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8.E1 COMPLIMENT DE VISITES

El nombre de visites programades durant els 6 mesos del conjunt de la mostra de I’estudi
¢s de 179. D’aquestes, un 12,85% no es realitzen perque els subjectes no assisteixen per diferents
motius.

L’estat assistencial de la mostra avaluada després dels 6 mesos de seguiment €s el segiient:
25,4% rep I’alta medica, el 45,8% continua la vinculacio amb els dispositius de Salut Mental i el
28,8% abandona el tractament sense saber el motiu (vegeu Figura 21).

Compliment de visites

50,0% 45,8%
45,0%
40,0%
35,0%

28,8%

30,0% 25,4%
% 250% -
20,0% -
15,0% -
10,0% -
5,0% -
0,0% -

Alta Continua Abandona

Figura 21: Distribucié del compliment de les visites als 6 mesos

En relaci¢ als diferents grups culturals el grup de pacients marroquins rep I’alta medica en
un 17,9%, un 33,9% continua el tractament i un 14,3% abandona. El grup de pacients de paisos de
I’est d’Europa un 7,1% rep I’alta médica, un 10,7% continua el tractament i un 16,1% abandona per
algun motiu (vegeu Taula 73 i Figura 22).
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Compliment de visites-Pais

33,9

Alta Continua Abandona

B Marroquins

W Paisos de |'Est

Figura 22: Distribuci6 del compliment de les visites en funcié del grup cultural

Taula 73. Taula de contingencia del compliment de visites en funcio del grup cultural

Variabfes Alin Continua Abandena Total
Marroo 17,55 { 1) 1399 (19 14, JU0E) B, 1% (37)
Paisos de I"Est T 1% (4] 10,7% [&h 16,193 (9% 33,0% (1%
Total 159 {14) A4 6% (25) DA ITH 100%: (56

Motn: percentaiges tofals er % i entre parértesis bes freqiéncies absolutes

Per altra banda, quan es realitza la prova X * s’indica la no existéncia de diferéncies signifi-
catives en entre el compliment de visites i el pais d’origen (Taula 73)

Taula 74. Comparacio del compliment de visites en funcio grup cultural

5 Ve
A &t F Cramer
4,020 d 134 J6R
Motn: 3 Xi- cuadrat, g.1= graus de liberat.
p= A5
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Respecte el compliment de visites en funcid del sexe s’observa un percentatge major tant en
I’alta, en la continuacio de visites com en I’abandonament (Taula 75 1 Figura 23) pero no existeixen
diferéncies significatives com es pot observar en la Taula 76.

Taula 75. Taula de contingencia del compliment de visites en funcio del sexe

Kexe Alin Continua Abandena Total

Dana 17, 2% {Li0) 159 (15) 190300 i2,1%: [36]
Home EA% (5] 19 0% {11) 10,33 (&) 37,0%: (22)
Total 25 996 (15) 44 B [26) J0AW 1T 100%% (58]

Motn: percentatges tolals er % i entre parérdesis les freqiencies absolutes.

Taula 76. Comparacio del compliment de visites en funcio del sexe

» ¥de
X & F Cramer
I].ﬂ'ﬁ- ) .ﬂ':' .Elal
Motn: ¥ Xi- quadrat, g.1= grows de 1Hberat.
p= 05

Compliment de visites-sexe

30,00%

25,00%

20,00%

9% 15,00% EDona

B Home
10,00%

5,00% -

0,00% -
Alta Continua Abandona

Figura 23: Distribuci6 del compliment de visites en funci6 del sexe
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En relacid al compliment de visites 1 els estils d’aferrament (RQ), s’observa (Figura 24 i
Taula 77) que I’aferrament segur té el mateix percentatge en la variable contnua com I’estil evita-
tiu-temorenc i el mateix percentatge d’abandonaments que 1’estil evitatiu-rebutjant, en canvi en les
altes rebudes t€¢ menys percentatge que el preocupat i més que 1’evitatiu-temorenc.

Compliment de visites-Estil
d'aferrament (RQA)

16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
% 8,00% -
6,00% -
4,00% -
2,00% -
0,00% |

mAlta

W Continua

" Abandona

© & ¢
R
(,Qa le o{}) Ql((\
Y < RN'Y
& < &
& Rae

< <&

Figura 24: Distribucié del compliment de visites en funci6 dels estils d’aferrament

Taula 77. Taula de contingencia del compliment de visites en funcio dels estils d’aferrament

Variahies Adtn Ciontinua Abamndena Total
Segur 5% () 14,0% (B} 1,53 (1) 26,3%: (15)
Evitatin-Hebulg 0% {0 10,5% (&) 1.5% (1) 14,05 (B}
Freccupai 10 5% (&) £33 (1) 12,3% (Th 2R, 1% (16)
Evitatiu-temor TR (4] 14,0% (B} 10,5% (&) 31,6% (18]
Total 26,38 (15) 43.9% {25h 15 8% {1Th 100%: (57)

Mota: percentaiges tolals er % i entre parériesis bes freqiéncies absolutes

Quan es realitza la prova de la Xi-quadrat s’indica la no existéncia de diferéncies significa-
tives en relacié al compliment de visites i I’estil d’aferrament (Taula 78).
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Taula 78. Comparacio del compliment de visites en funcio del grup cultural

= f ¥de
x & P Cromer
1o, I=d fi 11T 5]

Mota: ¥ Xi- guadrat, g1= graus de libertat.
= L]

En relaci6 al compliment de visites 1 la simptomatologia clinica, cada un dels items son
analitzats de manera independent com es pot observar en la Taula 79 i 80. També es pot apreciar la
manca de relacio entre aquestes variables (p >0.05 en tots els casos).

Resultats

Taula 79. Comparacio del compliment de visites en funcio de la simptomatologia psicologica

Nisquadrar o o
Hostilitat LY ) T
Somntitzacd AT1 2 TR
Depressit 1,031 2 5a7
(bsesslu-compulziu 1,409 2 494
Amsletnt A58 2 19
Senzibillint-Interpersenal S 2 JTHE
Amsietnt (Shica 5087 2 R0
Pelocotcisme 1491 2 175
Idees parnnoldes AT 2 g3

Motn: varable d*agrupacii: compliment de visites. Prova de Kuskal Wallis, gl= grous de [liberat

Taula 80. Mitjanes del compliment de visites en funcio de la simptomatologia psicologica

variahles Al Contimua Abandona
L] Fil L) fil L) Fills

Hostilitet 407 LI L ) L) 435 404
Somatitzacit EEG & 04 £E] 5, TA2 [
Depressit 57 542 1016 G085 212 &,10
Ohsessiu-Caompulsia 17 157 242 5,12 715 5.8
Amsbernt | 506 9,15 5,10 B4 454
Sensibiliint-Interpersenal T.54 504 658 308 635 i
Amsbeent fébicn 156 1,7 5As 550 47 44
Idees paramoldes 65 438 T.X 5ER L] 543
Felooticisme 1.EG 1.ER 4.6 198 1R b

Motn: M= mitjana, DE= desviscid estindard.
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Es recodifica (veure capitol de M¢ctode) la variable de la simptomatologia psicologica (SA-
45) i s’analitzen les categories de somatitzacid, d’ansietat i depressié amb el compliment de visites,
obtenint les taules de contingéncia segilients (Taula 81, 82 1 83):

Taula 81. Comparacio del compliment de visites en funcio de [’area depressiva

Yaorinkles Alin Continan Abandona Total
Valors baixos 13 6% (E) 18,6% (11} 15,3%09) 47,5% (28)
Valors nlis 1055 () 23, 7% (14) 13,6% (E) 47,5% (28)
R 1, 7% (1) 3% (2] 0% (0} 5.1% (3]
Totel 25 4% (15) 45 8% (27 ZERWIT) 1005 (53]

Motn: Enire parénbesis la fregiéncia absolutn. Els valors em %5 respecte la poblacid todal (B=59).
WE= no respost

Taula 82. Comparacio deel compliment de visites en funcio de |’area somatica

Variakles Alen Continus Abendone Toial
Valors baixos 11,5% (71 25,4% (15} 16,5560 10) 54,2% (32)
Valors nlis 11,8% (71 1B6% (111 11,8%(7) &2 4% [25)
“H 1,7%: (1} 1,7%: (1) 0% (0] 34% (2]
Totel 25,4% (15) 45 8% (271 2HE% (1T 100%; (59}

Motn: Enire pardnbesis la freqiéncia absoluta. Els valors en % respecte 1a pohlacid todal (R=59).
ME= no respost

Taula 83. Comparacio del compliment de visites en funcio de I’area d’ansietat

Vartables Alia Continua Abandonn Total
Valors baixos L0 (1) LA SANLIE)  B4,73 (50)
Valors nits LMa(l) 6,8 (4) 1454(7) 1189 {T)
NE LM {1) 1,7 {1} 0% () 14% (2)

5 45 (15} 15 59
Totel A% (15) 45BN IT) 'Fﬁj‘ IO (597)

Motn: Enire paréntesis la freqiéncia absohuta. Els valors en % respacte la poblacia todal [R=59).
NE= no respost

Els valors de obtinguts de I’analisi bivariant havent realitzat préviament la recodificacid
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queden resumits en la Taula 84 on es pot observar la no existéncia de relacions significatives entre
cap de les variables un cop realitzada la prova de la Xi-quadrat.

Taula 84. Comparacio del compliment de visites en funcio de les arees de depressio, somatitzacio
i d’ansietat

. Ve
i L2 F Cramer
Depresss L : 700 130
Sematitzaclb 250 z B s
Ansietat 2,136 2 44 JEd
Motn: 3 Xi- guadrat, g.I= graus de lliberiat.
o 1 L]

En relaci6 a la comparaci6 entre el compliment de visites 1 les creences de malaltia tampoc
es troven relacions amb tendencia a la significaci6 estadistica com es pot observar en la Taula 85.

Taula 85. Comparacio del compliment de visites en funcio de les creences de malaltia

Xi-guadrar al P
Crareda ek z T3]
Canseqlénecies 1451 2 217
Contral persomnal J26 3 e
Contral tractnment 4,547 2 A0
Ceherénciz melahia 1,960 2 175
Cars ciclle i 2 &40
Represeninclé emoclonel 1,180 2 1345

Motn: vansble d"agrupacid: compliment de visites. Prova de Kuskal Wallis, gl= graus de [liherat

9.COMPARACIO ENTRE POBLACIO AUTOCTONA I
IMMIGRANT

En aquest apartat es mostraran els resultats de la comparaci6 entre el grup d’immigrants i el
grup d’autonoms en relacio al compliment de visites, la QV 1 1’adaptacid social.

9.1.El compliment de visites

En relaci6 al compliment de visites es destaca (Taula 86) que el grup d’autoctons no rep
altes 1 el d’immigrants té una freqliéncia de 1’'11,4%.
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Taula 86. Distribucio del compliment de visites en funcio de la poblacio immigrant i autoctona

Imnlgrants sutdctons Alin Continen Abandann Tuotal
Inmnlgromts 11.4%(15) 20.5%(27) 1293 1T) 44 T {59
Autbctons 0% (1) 43,55 (58] 10 4% {15) 55,39 A1)
Total 11 4% (15) il 4% (HE) 14,29 {11 IOEE (XY

Motn: Freqiércies relatives en percentaiges. Entre paréntesis les freqiéncies absolates (n).

Quan es compara ambdues poblacions mitjangant la prova de la Xi-quadrat s’obtenen dife-
réncies significatives com es pot observar en la Taula 86.

Taula 87. Comparacio del compliment de visites en funcio de la poblacio immigrant i autoctona

x &f P
25, 290 ) ipEEs

Mote: ¥ Xi- quadrat, g1= groas de libertat.
T e

9.2. I’adaptacio social i la qualitat de vida

Es du a terme la comparaci6 de mitjanes entre la poblaci6 autoctona i la poblacié immigrant
de les variables de la QV i I’adaptacio social. Les dades a analitzar no compleixen els requisits per
poder aplicar les proves parameétriques (no provenen de poblacions normals), aixi doncs es realitza
la prova no parameétrica de la U de Mann-Whitney. Es compara la hipotesis nul-la de ’existéncia
d’igualtat de mitjanes entre la poblacié autoctona i la poblacié immigrant en I’adaptacio social
(SASS) enfront la hipotesis alternativa de mitjanes diferents entre les dues poblacions.

Els resultats obtinguts mostren que quan es rebutja la hipotesis inicial d’igualtat de mitja-
nes, s’obtenen diferéncies significatives entre els dos grups de poblacid. Resultats que queden en
evidencia en la Taula 88 en la qual es pot observar com la puntuacié mitjana de 1’adaptacio social
en la poblaci6 autoctona és de 32,30 (DE 6,48) 1 la dels immigrants és més elevada amb un 46,54
(DE 8,12).

200



Resultats

Taula 88 .Comparacio de [’adaptacio social en funcio del grup de poblacio

Tirup de Ude d de
pablacid M { DE) IC (95%) Mann- F Cahen

Whimey
TASS 7500 000 1906

Authetans I (6A4E)  (M067-35,07)
Immigrants 46,54 (5,12} (44,2540 BS)

Motn: M= mitjana, 0F= desviacid estindard, 1IC (95%)= Interval de confianga amb un mivell de confianga
del B5%:.
"":IE JEDT

Per mitja del Box-plot (Figura 25) es fan patents les diferéncies d’ambdods grups de pobla-
cions i s’observa que el grup d’immigrants es troben valors atipics (puntuacions de 104 1 82) que
disten de manera considerable del valor maxim dels autoctons.

104
704
g2

60— 3r

50

SASS

304 g4

20 —=

T T
Autoctons Immigrants

Nacio

Figura 25: Diagrama de caixa de I’adaptacio social en funcié del grup de poblacio

Per altra banda quan es realitza la divisio del grup immigrants en 1’adaptacio social es pot
observar que no existéncies diferéncies significatives entre els marroquins 1 els paisos de 1’Est
(Taula 89 1 Figura 26), és a dir, existeix igualtat de mitjanes. No obstant, aquestes diferéncies si
que soén evidents entre els autdctons i aquests dos grups com ja s’ha observat en 1’anterior Taula 88.
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Taula 89. Comparacio de [’adaptacio social en funcio del grup cultural

Lrrup ol Kruskal-
poblacis My DE) Wallis r
SASS 61715 o
Autbobens 32,30 (6,48}

Mlnrroguing 35,31 (R, 1H)
Paisos de 1"Est 4694 (8,23)
Motn: *** p< W1

a0

112
*
70

60 v

50

SASS

40

104

30

2071 b

T T T
Autéctons Marraguins Paisos de I'Est

GRUP CULTURAL

Figura 26: Diagrama de caixa de I’adaptacio social en funcié del grup cultural

9.2. La qualitat de vida segons el grup de poblacio

Respecte la QV quan es fa la comparacio entre els grups de poblacions autoctons i immi-
grants s’observa que no existeixen diferéncies significatives entre ambdds grups excepte en les
pregunts general de la QV i la satisfacci6 de la salut on les puntuacions sén menors en la poblacio
immigrant que en 1’autdctona (Taula 90).

202



Resultats

Taula 90. Comparacio de la qualitat de vida en funcio del grup de poblacio

“u;_?fm" ;;E; M | DE] IC {95%] F iwmlar L_'i::n

Ralut fiska 260 Al ST
Amtbotons 305 00,51)  [2,02.5,1H)
Immigranes 1,99 (0,76 [2,79-3,20)

Solut pelcoligica RO All 155
Amtboions  ZI3(O61)  [2,77-3,08)
Immigranes  ILE] (D91]  [2,56-3,06]

Relacbons socinls 125 T4 06D
Amtbotoms  297(1,54)  [2,50.336)
Immigranes  IEF (1,100 [2,58:3 18]

Salut de I'entorn Iy R e
Amtbotons  3,1000,707  [2,03.328)
Immigranes 3,11 (066]  [2,94.3,25)

Ciualldnt de vida 20,745 0T EIL

penerel

Amtbetons 306 (0,E8]  [2,84.3,20)
Immigranes I2H (1,000 [2,00-2,35)

Satisfaceld salut 11,326 T JA20
Amtboloms  I92(1,04)  [2,66-3, 1)
Immigranes 124 (1,15 [1,93.2,35)

Motn: M-mitjana, 0F = desviacid estindard, F de Fischer, IC (953% ) [nierval de confianga amb ur mivell
de confianga del ¥5%.

001

La diferéncia de mitjanes en les dues preguntes generals de la QV (qualitat de vida general
1 satisfaccio salut) s’evidencien en els dos box-plots (Figura 27 i 28) en els quals també es pot ob-
servar les diferéncies de les medianes i els quartils.

WQGLOB
g
1

57 15
[+]

T
Autoctons

Nacio

T
Immigrants

Figura 27: Diagrama de caixa de la qualitat de vida en funci6 del grup de poblacio
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Figura 28: Diagrama de caixa de la satisfaccio salut (QV) en funcié del grup de poblacio

Quan es fa el desglogament de la poblacié immigrant en els dos grups majoritaris 1 es re-
alitzen les diferéncies entre les mitjanes s’observa que les diferéncies es troben entre la poblacio
autoctona i el grup de marroquins, obtenint aquest ultim puntuacions més baixes (Taula 91)

Taula 91. Comparacio de la qualitat de vida en funcio del grup cultural

WHOQOL-Bref Girup de poblacis M DE} F p
Salut fisica g 862
Amtbetons
Maerroguins
Paisos de 'Est 2971 24)
Salut psicoligica 349 706
Amthctons 2,50 (A1)
Merroguins 2,80 B4
Fuisos de I'Est 2,53 (B4}
Helecions socinls 19 REH
Amtbctons 297 {1.54)
Marroguins 2,93 (1,13}
Paisos de I'Est 2H0(L05)
Salut de Ientarn ET A2
Amtbctons 3,100,700
Marroguins 3,00 (0.6}
Paisos de FEst 3,30 (0,59
Cualitai de vide general L= 1
Amthctons 3,06 (0,ER)
Merroguins 2,25 (1.01)
Paisos de I'Est 2500 1,15}
Satisfuceld salut 4,578 il
Amticions 2,82 (1.4}
Marroguins 2,26 (1,25}
Paisos de 'Est 2,33 (1,02}

Notn: M= mitjana, DE= desviscid estindard
=
™ ps 001
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En la qualitat de vida general i la satisfaccio de la salut es comprova que existeixen diferén-
cies significatives entre els tres grups (Taula 92).

Taula 92. Comparacio de les preguntes generals de la qualitat de vida en funcio del grup de po-
blacio

WHOH .- {rrup de Diferdncia de -

Bref poblacid mitianes r
Chanliiat de
vidn general
Antictons Maorroguins E135 oo
Faisos de 5515 7R
I'Est - :
Maorroguins Auddctons B135 L
Faisos de 2500 A
I'Est "~
Falsos de 4y tbetons 5633 7R
I" Est
Marrogains L5 &1
Sabsfeccid
salut
Antictons Marroguins Sl 2 A
Faisos de 5573 25
I"Est - -
Maorroguins Autdctons Jfd T
Faisos de 0768 QR
I'Est
F— Autibetons SRTI 128
I" kst
Marrogains JOTED i
Mota:
p= 05
L i ]

10.ELS MODELS EXPLICATIUS

En aquest apartat, a partir dels valors obtinguts en les taules de correlacions de les diferents
variables (qualitat de vida-WHOQOL, simptomatologia psicologica- SA-45 1 adaptacio soci-
al-SASS), es duen a terme els diferents models explicatius.

10.1.Qualitat de vida i simptomatologia psicologica

Per tal de dur a terme els models per mitja dels quals podrem explicar les puntuacions
obtingudes en el WHOQOL-Bref'i el SA-45, es tenen en compte els valors correlacionals entre el
qiiestionari WHOQOL-Bref'i el SA-45 i tan sols es valoren aquells en els quals les correlacions han
donat significatives, és a dir, que existeix dependéncia entre una i altre variable.
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S’observa (Taula 93) que els models amb més poder explicatiu es troben en la QV de la
salut fisica 1 psicologica sent la simptomatologia depressiva, psicotica, de sensibilitat interpersonal
1 d’ansietat fobica la que millor explica aquestes dimensions de la QV

També es pot apreciar que els models, en general, no sén bons predictius ja que els valors
dels coeficients de determinacid son forca baixos.

Taula 93. Model de regressio lineal multiple de la QV en funcio de la simptomatologia

. N
psicologica
WHOHDO L=Bref | SA-4% Medel Variables inclerer r e Errar ']
Diualitat de vida general vo= BEA4— 0452 X, X1: depressid T 10 500G HES
X1:Somatrtzaci
Saelsdaecit Salut ¢ = 1663 - 850N raniase AT D 1,101
X1:Depressié
¥ W 4TEL - 045%, = D35Llig - . —
Snlut pslceligka *2: Privaticizme LT 58,700 S5T5
X1:Depressic, X2:Sensibilitat
y= 4262 =05400, + 050285 — 0235 ¥ iztespersanal
Salut Hsica o e e M 59.50% 451
X3: Ansietal fokeca
. P X1:1dees paranoides X2:Answetat
Relaclons sacials ST T A 3 fikica 95 48.50% A0
y = 4356 -0343%, = 056Ny X1:Dhepressié, XI:psxccticisme 08 179 11

Snlut de l'emtorn

Nota: r: coeficient de comelacit. & (%%): coeficiert de determinacid en percentaiges.
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Es realitza una divisio tenint en compte la variable grup cultural i s’obté una nova Taula
(Taula 94)de models explicatius on es pot observar que el grup de paisos de I’est obté models
més ajustats en la salut fisica (63,5%) amb la simptomatologia depressiva i en la salut psicologica
(67,2%) també amb la simptomatologia depressiva. En canvi el grup del Marroc té un model més
ajustat en les relacions socials (63,5%) amb la simptomatologia d’ansietat fobica, idees paranoides
i de sensibilitat interpersonal.

Taula 94. Model de regressio lineal multiple de la QV en funcio de la simptomatologia psicologica
i el grup cultural

WM L= [srup Fariables Errar
Bred | 5445 culbural Misdel fmcloxes roORMS pmdand
E::_:_J:::rz Marroguins = 3E7TE—DEEE X, Xl:Ansiatal Aild 37T v L
%1+ deprressic
f.':."';:’ ee v = 4544 — 0455 ¥, e JMGHT A6, TR i
- X1-Somatitraci
v = 3 Bad — D90 N,
ﬁ:{:t"“d* Marrogqulns - ' & A8 BIWE L8
¢ = 4368 — 052, %1: Hostilia
f.':?":“‘ - el il £95 4TSRS 819
X1:Depressad,
Salut v = 478 natdy, — pasBey XlPmooticism .
) Marroguins JIE 5 AR 623
pslzokiglca -
JE'-:'J;:I e y AAEL—RSIAT, MlDepressd  wie mr2em s
X1:Depressad,
p o= 4278 =0286T, — xe2y X1: Ansietat
Salut fisica Murraquing 74378 =826T, = 2ir e 634 4150 555
fobaca
¢ = 4431 — 0508, X1:Depresssd
f,':."'t“‘“ i W w5 g3 582
X1: Ansient
fobeca,
X1:ldees
el ians Marroquims * % ST RSN SRS e, 797 63S% 717
X3%ensibalitat
inlerpersonal
b ok y = 4ATL=RETO, XlDepressh o s1eme m
I'Est
= 3553 — 0348y, X1: Ansietat
b de Marroguins - ' e 606 36T 486
¢ = 4201 —04230%, X1 Depresssd
f.':."'":"“ ' ST T PR

Motn: r-coeficient de correlacid B7(%6): coeficient de defermiracis en perceniatges
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10.2. Creences de malaltia i simptomatologia psicologica

Els models explicatius en aquest cas son molt poc ajustats com es pot observar en la Taula
95. Es procedeix a realitzar la divisié per grup cultural per tal de comprovar si existeixen diferén-
cies entre aquests 1 s’obté el model més ajustat en ambdos grups el de control personal explicat per
la simptomatologia d’hostilitat (53,5% en el grup del Marroc i 51,4% en el grup de paisos de ’est
d’Europa) (Taula 96).

10.3. Adaptacio social i simptomatologia psicologica

Els models explatius d’aquestes dues variables son molt poc ajustats (Taula 97) perd quan
es fa la divisid entre els grups culturals s’observa que el grup de paisos de I’est té un bon model de
I’adaptaci6 social explicada per la simptomatologia depressiva i la d’hostilitat (80%) (Taula 98).

Taula 95. Model de regressio lineal multiple de les creences de malaltia en funcio de la simptoma-
tologia psicologica

Farighles Errar
PR Muodzl facloses r B %) estendars
V= LEED = 03100,
Darada DA%T  24.7% 0,673

X1 :Depressad
v=1513 = 02EAT,

Conseqiiéncies X1:Haostlitat 0,421 8% 0,608
v=1538 = 0.323K, o - -

Control persenal X |- Sensahilstat 0,458 21% 0,638
v=215E2 = D130%, ) ) B

Contral trecinment X1:Hastlitat 0,287 B.1% 0,446

Coberéncia malaltia

Curs ciclic

Hepresentacio
emazbanal

Motn: r:copficient de comelacid. & (%%): coeficient de determinacid en percentaiges

¥ =0.579 + 02011, X 1:Depressid 0,510 26%: 0,407
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Taula 97. Model de regressio lineal multiple de [’adaptacio social en funcio de la simptomatologia

psicologica
- Farizhles Lrrar
BASS Midel imcloses r & (% esrandard
v = 35399 + 3 L
SARS a X1: depressicé 0,53%  29.0% fi, HE

Nota: rocoeficient de correlacit. R(%): coeficient de determinacié en percentatges

Taula 98. Model de regressio lineal multiple de |’adaptacio social en funcio de la simptomatologia
psicologica i el grup cultural

SARS frup cultwral Madel Farighbles imoloses r B ) Error exiandard
v = 35738 = £ 700N X1: Psxcecitism
SASS Marroquins ; e &1 36,1% 671
X1:hostilitat
Paltos 4z I'E y=29768 = 45110, = 25507, 95 e 4
‘wisos de I'Est X2: Depressia ‘

Notn: r: coeficient de comrelacit. £ (%) coeficiert de determinacid en percentaiges

10.4 Adaptacio social i qualitat de vida

Es procedeix a realitzar el model explicatiu entre de ’adaptacio social i la QV (Taula 99)
com s’ha fet en els anteriors models i es pot observar que quan es fa la diferéncia cultural el grup
dels paisos de I’est obté un model més potent de I’adaptacié social explicada per la salut fisica
(64,2%) (Taula 100).
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Taula 99. Model de regressio lineal multiple de I’adaptacio social en funcio de la QV

Farizhles Lrrar
SASS Madel incloses i RO% ectimidard
v=6763 = 31135, — 35287,  Xl-Relacsons
CALS - socials 0,712 5065 5,60

X2: Salut fixica

Mota: r-coeficient de correlacis. B'(%): coeficient de determiracis en percentatges

Taula 100. Madel de regressic lineal multiple de Vadapiacid social e funcio de la OV
el grup cwltiral

. Farazhies , Errar
BARS frrup culfural Modef inclases F R %) sindard
X1z Relscaans
E0— 4593, . - -
HARS Marroguins socials 5 48.5% 519
= B 14k = 3 X1:Salut =i
Pafsos de FEst ¥ =114 - 284N TSR s osa2m 5E9

Mota: rocoeficient de correlacit. (%) coeficient de delerminacit en percentatges
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CAPITOL 5
DISCUSSIO I CONCLUSIONS

1. DISCUSSIO

El present treball s’ha realitzat amb 1’objectiu de cong¢ixer el perfil psicosocial de la poblacio
immigrant de salut mental i analitzar el seu ajustament psicologic, social i d’aculturaci6 aixi com
també coneixer les creences sobre el malestar psicologic, 1’estil d’aferrament, la qualitat de vida i el
compliment de visites atenent la influéncia que I’origen cultural i el génere puguin tenir en aquests
aspectes. A més a més, s’ha tingut en compte la poblacio autoctona per a la realitzaci6 dels estudis
comparatius.

Els resultats de la investigacio s’estructuren en diferents apartats que corresponen a les dife-
rents variables estudiades. L’ordre dels comentaris en cada apartat sera en relacio a I’ordre de les hi-
potesis formulades. Respecte les hipotesis sobre la comparacio entre els sexes 1 els grups culturals
s’aniran incloent a mesura que s’analitzin els resultats de cada qliestionari a fi i efecte de facilitar la
lectura. Per ultim, es discutiran els models explicatius analitzats.

1.1. Les caracteristiques sociodemografiques

Les caracteristiques sociodemografiques i culturals de les persones immigrades ateses als
dispositius de salut mental de la Divisio de SM de la Fundacio Althaia seran representatives de
la poblacio immigrada de ’area geografica d’influéncia de la Fundacio Althaia.

En el present estudi els grups culturals que s’ha obtingut més nombrosos son similars als
que s’observa en la ciutat de Manresa en el moment de la recollida de les dades; essent en major
prevalenga el col-lectiu marroqui, seguit del romanes. Cal esmentar que tot i que 1’area geografica
d’influéncia de la Fundacié Althaia és molt més extensa que el de la capital de la comarca del Ba-
ges, els participants de I’estudi, per qliestions de proximitat, eren manresans.

Un dels col-lectius que esta present en el padré de I’ Ajuntament de Manresa (2012) pero
no es troba representat en la mostra de 1’estudi és el xinés. Aquesta dada és esperada ja que altres
estudis han indicat que aquest col-lectiu té forga dificultats idiomatiques, té el seu propi sistema
sanitari tradicional i no fa massa us del sistema de salut del pais receptor (Alda, Garcia i Sobradiel,
2010; Chen et al., 2015), al igual que tenen un baix domini del idioma autocton, per tant, presenta
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barrera idiomatica 1 és un dels criteris d’exclusio de 1’estudi.

El fet que existeixi poca representacid de la comunitat iberoamericana pot ser degut a que
¢s el col-lectiu que més representants perd a la ciutat des de la crisi economica segons les dades del
padro6 de I’Ajuntament de Manresa (2012).

1.2. Els estils d’aferrament

L’estil d’aferrament dels participants (estils i model d’aproximacid) i les relacions amb
la simptomatologia psicologica no diferira del que s’observa en altres poblacions cliniques no
immigrants

L’estil d’aferrament més prevalent en els participants és I’evitatiu-temorenc seguit del segur
1 el preocupat, ambdds, amb el mateix percentatge 1, en quart lloc ,I’evitatiu-rebutjant.

El fet que ’estil més prevalent correspongui a I’evitatiu-temorenc ens indica que un per-
centatge important de la mostra son persones que tendeixen a evitar les relacions intimes per des-
confiancga i por al maltractament, 1 presenten un sentiment d’inseguretat important.

Sibcy (2000) en un estudi realitzat als Estats Units amb 71 pacients de salut mental va tro-
bar que ’estil d’aferrament més prevalent va ser ’estil preocupat seguit per 1’evitatiu-temorenc
(37,3%), ’evitatiu-rebutjant (12%) 1, per ultim el segur (10,7%). Aquests percentatges difereixen
forga dels nostres probablement perque els participants en el present estudi, a més a més de ser pa-
cients de salut mental, son immigrants. Per altra banda, els resultats en poblaci6 general immigrant
a Australia (Narchal, 2007) es troba que 1’estil prevalent és el mateix que en el present estudi, 1’evi-
tatiu-temorenc (46,7%), seguit per 1’evitatiu-rebutjant (37,75%) 1 per ultim el segur (33,2%). En
relacio a altres estudis amb poblacié general de diferents paisos, no immigrant i no clinica, I’estil
d’aferrament prevalent €s el segur (Alonso-Arbiol, Balluerka, Shaver, Gillath, 2008; Yarnoz et al.,
2001), en aquest sentit difereix del present treball que esta realitzat amb poblacié de salut mental i
immigrant.

Agrupant els resultats segons els models d’aproximaci6 (estil segur + preocupat= 56%) i
el model d’evitacid (evitatiu-temorenc + evitatiu-rebutjant= 45%) observem que son similars als
resultats obtinguts en altres estudis amb poblacio de salut mental general (Sibcy, 2000) 1, difereix
d’altres estudis realitzats amb persones que presenten un diagnostic de psicosi (poc representat en
el present treball), en els quals existeix una prevalenca major del model d’evitaci6, model que es
relaciona amb alts nivells d’ansietat (Berry, Barrowclough i Werarden, 2006). En el cas de la po-
blacio general no clinica trobem que la prevalenca també se situa en el model d’aproximacié pero
aquesta €s més alta que en la poblacio general de salut mental (Bartholomew i Horowitz, 1991).

Com altres estudis han mostrat, els resultats sobre les prevalences dels estils d’aferrament
son divergents (Bartholomew, 1990; Dozier, Stovall i Albus, 1999; Fonagy et al., 1996; Reis i Gre-
nyer, 2004). No obstant, d’acord amb la hipotesis plantejada observem que es confirma parcialment:
si en relacio al model d’aproximacio pero no en relacio a la prevalencga dels estils d’aferrament.

En el present treball s’ha trobat relacions positives entre la simptomatologia psicopatologica
1 els estils d’aferrament, essent 1’estil temorenc el que més es relaciona amb la simptomatologia
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psicopatologica, resultat que esta d’acord amb el obtingut en altres estudis (Bailey 1 Shelton, 2014;
Sitko, Bentall, Shevlin, O’Sullivan i Sellwood, 2014).

En concret, I’estil d’aferrament temorenc s’associa amb la simptomatologia depressiva, de
sensibilitat interpersonal, d’ansietat fobica 1 d’ideacio paranoide, resultat que coincideix amb al-
tres estudis (Bailey i Shelton, 2014; Sitko, Bentall, Shevlin, O’Sullivan i Sellwood, 2014). En
canvi, ’estil evitatiu-rebutjant es relaciona més amb I’ansietat fobica. En aquest cas, no s’han
trobat estudis que relacionin aquest estil amb aquest tipus de simptomatologia. A més a més, és
un resultat poc esperat, segons els estudis consultats, perqué relacionen 1’estil d’aferrament amb
diferents diagnosis tals com els trastorns de la personalitat esquizoide, narcisista, antisocial 1 para-
noide, que no tenen com a caracteristica principal aquest tret simptomatic (Bailey 1 Shelton, 2014;
Bakermans-Kranenburg i van [jzendoorn, 2009; Barone, 2003; Sitko, Bentall, Shevlin, O’Sullivan
1 Sellwood, 2014). Tot i aixi, com indica el nom de I’estil, I’evitacié és una de les conductes més
prevalents en I’ansietat fobica. L’estil preocupat, es relaciona amb la simptomatologia obsessiva
1 d’ideacio paranoide, I’estil evitatiu-temorenc es relaciona amb la simptomatologia depressiva,
sensibilitat interpersonal, ansietat fobica i ideacio paranoide, resultats tots ells que concorden amb
altres estudis realitzats també amb persones amb problemes de salut mental (Cyranowski, Bookwa-
la, Feske et al., 2002; Carnelly, Pietromonaco 1 Jaffe, 1994; Dozier et al., 1999; Fossati et al., 2003;
Nakash-Eisikovits et al., 2002; Reis i Grenyer, 2004) i, principalment, el cas dels estils evitatius,
amb persones que pateixen trastorns per estrés (Muller et al., 2000).

Per tant, la segona part de la hipotesi, la corresponent a la relacié entre els estils d’aferrament i
la simptomatologia psicologica es compleix en gran mesura, a excepcid de ’estil evitatiu-rebutjant,
on no existeixen dades en la literatura consultada sobre la seva relaci6 amb la simptomatologia
psicopatologica.

Tot 1 que els resultats obtinguts coincideixen forca amb la literatura revisada, en I’estudi de la
relacid entre els estils d’aferrament 1 la preseéncia de simptomatologia psiquiatrica caldria consi-
derar les circumstancies personals i els fets historics de la vida del subjecte, a fi de complementar
els resultats obtinguts, tal i com assenyalen diferents autors (Ma, 2006; Marrone, 2001). De la
mateixa manera, també cal tenir en compte que els participants del present estudi son immigrants
1 en ocasions poden existir confusions en la precisio diagnostica degut a les diferéncies culturals
(Achotegui, 2000; Balkir, Barnow, Balkir, 2013; Salaberria, Sanchez, De Corral, 2009; Saraga,
Gholam-Rezaee, Preisig, 2013) o bé a que en gran part mostrin quadres psicopatologics compati-
bles amb processos d’estres cronic i multiple, com és el cas de la Sindrome de Ulisses (Achotegui,
2000) o el trastorn per estres posttraumatic (Muller et al., 2000) els quals no sempre estan associats
a trastorns mentals severs sind que poden estar més associats a trastorns adaptatius tal i com s’ob-
serva en la mostra estudiada.

L’estil d’aferrament segur correlacionara positivament amb el grau de compliment de les
visites.

En el present treball no es troba una relacio directe entre 1’estil d’aferrament segur i el com-
pliment de visites. Per tant, no es confirma la hipotesis.

Els resultats obtinguts quant a 1’estil d’aferrament segur, concorden amb els obtinguts per Lo-
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renzini 1 Fonagy (2013) amb pacients de salut mental pero els obtinguts amb la resta d’estils (evi-
tatiu-temorenc, estil-rebutjant i el preocupat) son poc esperats. Malgrat no existeixen massa estudis
en la literatura revisada que analitzin la relaci6 entre I’estil d’aferrament i el compliment terapeutic
que puguin explicar els resultats del present treball, no es poden descartar la influéncia de diferents
factors, com és I’estil d’aferrament del professional de referéncia que pot estar afectant directament
el compliment de visites (Romano et al., 2008; Schauenburg et al., 2010) 1 I’estil de relacid assis-
tencial amb el professional de la salut i el tractament (Alfonso, 2011; Barone et al., 2011; Bazzazian
i Besharat, 2011; Ciechanowski, et al, 2004; Fonagy, Target, Gergely, Allen i Bateman, 2003; Shah,
Fonagy 1 Strathearn, 2010).

Per tot aixo suggerim la necessitat d’estudiar més en aquesta linia per tenir resultats més fiables
ja que, diversos estudis indiquen, que ’estil d’aferrament és un bon indicador de ’adheréncia a
tractaments psicoterapeutics i farmacologics (Ciechanowski, Katon, Russo 1 Walker, 2001; Fowler,
Groat i Ulanday, 2013; Levenson, 2013; Lorenzini i Fonagy, 2013).

El model de si mateix negatiu (Self Model) es relacionara amb major simptomatologia psico-
logica i el model dels altres (Other Model) es relacionara amb I’adaptacio social.

El model de si mateix (Self Model), que representa la imatge que té un mateix sobre si sus-
cita el interes dels altres o creu que mereix la pena, obté una mitjana negativa en el present treball,
resultat que indica que les persones es valoren negativament a si mateixes. Es a dir, aquest valor
representa una baixa autoestima i una sensibilitat per el rebuig (Bartholomew, 1990; Schmitt et al.,
2004).

Els resultats mostren que existeix una relacié inversa entre el model de si mateix amb sis
de les nou dimensions de la simptomatologia psicologica (hostilitat, depressid, obsessiu-compul-
siu, ansietat, sensibilitat interpersonal i ideacié paranoide). Aquest resultat concorda amb altres
estudis, els quals suggereixen que el model de si mateix negatiu pot ser utilitzat com un indicador
de presencia de simptomatologia psicopatologica (Bartholomew, 1990; Muller et al., 2000; Shaver
etal., 1996).

Per tant, la primera part de la hipotesi es confirma en sis de les dimensions de la simptoma-
tologia psicologica.

El model dels altres també ha obtingut un valor negatiu el que ens indica que els partici-
pants de I’estudi mostren desconfianca i una baixa valoracio6 de les figures d’aferrament.

No s’ha trobat una relacio significativa amb 1’adaptacio social perd s’observa que son inver-
ses. Per tant, la hipotesi plantejada queda refutada en el nostre estudi.

El fet que la relaci6 sigui inversa, de confirmar-se en altres estudis, suggeriria que quan
menys valorada ¢s la figura d’aferrament menys es tendeix a una bona adaptacié social. Aquest
resultat no s’ha pogut contrastar amb la literatura consultada pel que seria interessant continuar
aquesta linia de recerca per consolidar els resultats obtinguts en el present estudi.
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1.3. La simptomatologia psicopatologica

Les arees simptomatologiques més prevalents seran la somatica, I’ansiosa i la depressiva.

Analitzats els resultats podem afirmar que les tres arees simptomatiques proposades, son les
més prevalents en el present estudi. En concret, la simptomatologia depressiva ¢s la més preva-
lent, seguida de la d’ansietat i continuada per la somatica. Per tant la hipotesi formulada queda
confirmada.

Tot 1 aixi sOn uns resultats que no concorden amb altres estudis en els que la simptomatologia
més prevalent, tant en la poblacid general immigrant com en la de salut mental immigrant, és la
somatica (Achotegui, Llopis, Morales, Espeso, 2012; Ibars, Feixas, Segura, Mufioz, Toran, Arnau,
Corbella, 2012). No obstant els participants de 1’estudi presenten una major prevalenca de diagnos-
tic de trastorn afectiu o del humor (F33) fet que podria explicar una major prevalenga de simpto-
matologia depressiva. Aquesta prevalenca ¢és superior a la observada tant en pacients immigrants

d’altres comunitats autdbnomes com en els pacients de salut mental de la poblacié general espanyola
(Pérez et al., 2005).

En altres estudis realitzats amb la poblacio general de salut mental espanyola la simptomato-
logia depressiva segueix sent una de les més prevalents perd s’observen diferéncies en la preva-
lenca de les altres arees simptomatologiques. En concret, 1’estudi de Lopez Becofia (2006) mostra
que la simptomatologia més prevalent €s la de depressio seguida per la d’obsessio-compulsi6 i la
ideaciod paranoide; I’estudi de Lozano, Ortiz i Gonzalez (2011) la més prevalent és la depressio, se-
guida per I’ansiosa i continuada per 1’obsessido-compulsio. En canvi en I’estudi de Robles, Andreu
1 Pefia (2002) la simptomatologia més prevalent és I’obsessio-compulsiod seguida per 1’hostilitat i
continuada per la somatitzaci6. Per tant, sembla que en la poblacié general de salut mental, tot 1
que la simptomatologia psiquiatrica meés prevalent seria la depressiva, la simptomatologia obsessi-
va-compulsiva també¢ seria una de les més prevalents. Dada que no s’observa en el present estudi
1 altres realitzats amb poblacié immigrant (Asvat i Malcarne, 2009; Navara i James, 2005; Ristner
1 Ponizovsky, 2003; Salinero, 2013).

En relacio als valors de les arees simptomatologiques més prevalents trobem que en els pacients
del nostre estudi estan més desajustades, és a dir, puntuen més alt que en altres estudis realitzats
en la poblaci6 general de salut mental espanyola utilitzant el mateix instrument de mesura pero la
versio completa (SCL-90-R) com es mostra a continuacio:

L’escala de depressio obté una mitjana més elevada en els participants del present treball que
en ’estudi de Lopez, Becofia (2006, I’estudi de Lozano, Ortiz 1 Gonzéalez (2011) 1 en el de Robles,
Andreu i Pena (2002).

L’escala d’ansietat tamb¢ ¢s més elevada en el present estudi que en I’estudi de Lopez 1 Becofia
(2006), en el de Lozano, Ortiz i Gonzalez (2011) i en el de Robles, Andreu i Pefia (2002).

El factor de somatitzaciéo també ¢s més elevat en el nostre treball que en 1’estudi de Lopez i
Becofia (2006), en 1’estudi de Lozano, el d’Ortiz i Gonzélez (2011) i en el de Robles, Andreu i Pefia
(2002).
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Pel que fa a les explicacions del perque en els nostres participants els resultats son més desa-
justats que en la poblacié de salut mental espanyola podria estar influenciat per ’estres d’acul-
turacid (veure 1’apartat 2.2 del capitol 4) associat principalment a la desocupaci6 elevada en els
participants del present treball (39%) la qual pot presentar una major associacié amb el diagnostic
psicologic com indiquen altres treballs (Bartoll, 2013; De Figueiredo, Boerstler i O’Conell, 1991;
Malmusi, 2012; Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014M; Siddique, Aubry i Mulhall, 1996; Silveira i
Allebech, 2002; Windle, Thompson, Goldman et al., 1988).

En aquest mateix sentit, el malestar psicologic associat a les qgiiestions socioeconomiques, po-
dria estar classificat dins dels codis Z (DSM-IV, Asociacion de Psiquiatria Americana, 1995; CIE-
10, Organizacion Mundial de la Salud, 1992) els quals tenen en compte aquests factors per la
influéncia que exerceixen en I’estat de salut 1, segons els autors, en els ultims anys, aquests reper-
cuteixen en I’augment de la demanda assistencial en els serveis de salut mental (Angst, Gamma,
Neuenschawander, Ajdacic-Gross, Eich, Rossler i Merikangas, 2005; Kessler, Demler, Frank, Of-
son, Pincus, Walters, Wang, Wells i1 Zaslavsky, 2005; Retolaza, 2004).

Fent una inferéncia a partir dels resultats i I’anterior explicacio, s’apunta que els pacients
immigrants de I’estudi, els quals porten bastants anys al pais, han patit la crisi economica genera-
litzada a partir del 2007, amb les pérdues (disminucié poder adquisitiu, atur) i incertesa associades;
fet que pot provocar un augment de I’estrés general que altera tot aquell projecte migratori que van
iniciar amb esperanca i esfor¢. En aquest sentit, podriem parlar de reactivacié del dol migratori
(Achotegui, 2012). Es a dir, els subjectes es tornen a trobar en una situacié de desesperanca, d’im-
poténcia per no poder ajudar a la familia que resta al pais d’origen (sobretot al Marroc) i necessiten
retrobar el sentit de la migracio que, fonamentalment, va ser economica.

Recolzant I’explicaci6 anterior tenim en compte, per una banda, que ’elaboracié del dol
migratori €s parcial en el sentit que sovint hi ha I’esperanca del retorn, perque continua el contacte
amb la familia d’origen i el viatge al pais natal, per tant es van reactivant els sentiments de perdua
(Achotegui, 2002; Boss, 2002). Quan la situaci6 en la societat receptora no €s satisfactoria i no es
poden cobrir les necessitats basiques, com la que ha ocasionat la crisi econdomica, es tenen més
presents dits sentiments (Achotegui, 2012).

I per ultim, els participants de I’estudi en la pregunta sobre I’estatus socioeconomic de 1’en-
trevista sobre les dades sociodemografiques, la meitat dels participants, no troba millora del seu
estatus socioeconomic respecte el pais d’origen, sovint per la crisi economica del moment i, pro-
bablement, aquest fet difereix de les expectatives prévies a la migracid, per altra banda, s’observa
en el present estudi que quan els ingressos es troben a partir dels 550€ mensuals les arees simpto-
matologiques milloren globalment de la mateixa manera que la QV, sent la depressiva la que més i
I’obsessiva-compulsiva la que menys.

Per tant, es considera rellevant tenir en compte 1’any de la recollida de dades dels estudis espa-
nyols alhora d’interpretar els resultats ja que, a partir del 2007, per la situacié de crisi economica,
els nivells psicopatologics han augmentat tant en la poblacié general espanyola com en la immi-
grant 1 poden alterar les prevalences de la simptomatologia psicopatologica (Borrell, Ballesteros 1
Plaza, 2006) mostrant, en aquest cas, més elevada prevalenca de simptomatologia associada a les
perdues 1 al dol, que seria de tipus afectiu
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Per altra banda, en el cas de la somatitzacio, la qual és la simptomatologia més prevalent en
diferents cultures, com hem comentat, representa un mecanisme d’expressio del malestar emoci-
onal amb una elevada preséncia d’insomni, cefalea i fatiga que és tipica en quadres depressius en
immigrants (Achotegui, 2000). Aquest quadre simptomatic coincideix amb els resultats del nostre
estudi en que les molesties més prevalents entre els participants son el cansament, els mals de
cap i les dificultats per a dormir. Achotegui (2002) afirma que aquest quadre clinic esta associat
a la migracio 1 esta caracteritzat per 1’estrés cronic on confluirien diferents dols que produeixen
simptomatologia ansiosa-depressiva, somatomorfa i conversiva, tot i que tamb¢ apunta que s’ha de
realitzar diagnostics diferencials entre la sindrome d’ Ulisses (SU) 1 altres quadres clinics.

Aquesta explicaci6é també aniria en concordanga amb el que diu Achotegui (2000; 2006) i
Achotegui, Llopis, Morales 1 Espeso (2012) en relacio a la poblacié immigrant, que els estressors
(relacionats amb el medi d’acolliment) quan son molt alts o perduren en el temps sén un factor de
risc pel desequilibri mental i emocional de la persona.

En relaci6 a la simptomatologia ansiosa i depressiva i I’estrés d’aculturacid, comentar, que
alguns estudis mostren que ’estrés d’aculturacio6 és una variable predictora de trastorn d’ansietat
1 de depressio (Revollo et al., 2011; Tomdas-Sabado et. al., 2007). En el present treball, no podem
parlar de variable predictora pero els resultats mostren que tres dels quatre factors de I’estreés
d’aculturacié (xoc cultural, estrés psicosocial i nostalgia) estan relacionats amb la simptomato-
logia depressiva i, dos dels quatre factors amb la simptomatologia ansiosa (estrés psicosocial i
nostalgia).

En aquest sentit 1 d’acord amb altres autors (Polek, Wohrle 1 van Oudenhoven, 2010) el fet
de parlar bé el idioma de la societat receptora millora les arees simptomatiques, en especial la de-
pressiva, pero s’observa en el present estudi que el idioma no influeix en les arees d’obsessio-com-
pulsio 1 de psicoticisme.

Els grups culturals identificats presentaran diferents prevalences en la simptomatologia psi-
cologica sent la somatica la del grup més allunyat a la cultura autoctona.

Després d’haver analitzat els resultats de I’estudi no es troben diferéncies estadisticament
significatives entre els dos grups culturals més nombrosos del present estudi. Les dues cultures
que, com hem vist en la part teorica, son molt diferents en creences, pais, societat, cultura, religio,
entre d’altres 1, difereixen per tant, en la concepci6 de salut i en ’expressié del malestar psicologic
no mostren diferéncies significatives respecte la simptomatologia psicopatologica. Es un resultat
no esperat perque els estudis mostren diferéncies entre les cultures respecte I’expressio del males-
tar psicologic (Achotegui, 2004; Choi 1 Park, 2006; Keyes i Ryff, 2003; Gureje, Simon, Ustun i
Goldberg, 1997) tot i que no s’han trobat estudis comparant aquestes dues cultures (marroquina i
dels paisos de I’est d’Europa).

Una possible explicacid, d’acord amb els estudis existents, residiria en el fet que quan la
persona porta un minim de tres anys al pais receptor (Alda, Garcia i Sobradiel, 2010; Sluzki, 1979)
la simptomatologia psicologica es va equiparant a la de la societat receptora aixi com altres arees
de la persona immigrant (Navas et al., 2004). Tanmateix, els estudis mostren que el conjunt de la
societat queda influenciada per la situacio socioeconomica d’aquesta societat, com ¢&s el cas dels
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periodes de crisi economica (Bartoll, 2013; Bech, Lucas, Amir, Bushnell, Martin, Buesching 1
LIDO group, 2003).

En el present treball no es pot descartar que ambdds factors estiguin subjacents als resultats
obtinguts ja que els participants porten una mitjana de 12,13 anys a Catalunya i, en el moment de
la recollida de les dades es trobaven en un periode de crisi economica (Borrell, Ballesteros i Plaza,
20006).

Aixi mateix, podria ser que s’afegissin altres estressors migratoris cronics, com son el dol,
la solitud, la discriminacio i altres factors psicosocials com 1’habitatge i el domini del idioma (Ac-
hotegui, 2015; Magana i Hovey, 2003). Per tltim, tampoc es pot descartar que la poca grandaria de
la mostra estigui impedint que s’obtinguin resultats diferents entre els dos grups culturals (Berry i
Ward, 2006; Dandy i1 Pe-Pua, 2010;; Ibars, Feixas, Segura, Mufioz, Toran, Arnau 1 Corbella, 2012;
Lewis, Croft-Jeftreys i Davis, 1990; Navas i Cuadrado, 2003).

Les dones mostraran una major preséncia de simptomatologia psicologica que els homes.

Després d’analitzar els resultats, només ’escala somatica és la que presenta una diferéncia es-
tadisticament significativa entre sexes. Les dones obtenen major puntuacio que els homes, resultat
que també s’obté en altres estudis (Achotegui, 2003; Ritsner et al., 1998; Sandin et al., 2008) tant
en la poblaci6 autoctona com en I’immigrant general (Hovey, Magaiia, 2002; Rivera, 2007).

Alguns autors (Achotegui, 2002; Berry, 2002) han suggerit que aquesta diferéncia entre sexes
en poblacié immigrant té a veure amb que els estressors, en termes generals, impacten diferent
en els homes i en les dones, en el sentit que les dones estan exposades a més estressos 1 es fa més
present la manifestacid de més simptomes relacionats amb 1’estres. L’home, en termes generals, as-
sumeix les responsabilitats economiques de la familia i la dona pren les responsabilitats de la casa i
la cura dels fills. Quan es produeix una migracio o un reagrupament familiar en la societat receptora
es despleguen un conjunt d’estressors migratoris que comporten canvis en 1’estructura familiar.
Les dones tenen que combinar el treball productiu i reproductiu el que les porta a majors taxes de
sobrecarrega 1 d’esgotament, les quals s’associen amb més taxes de depressio (Achotegui, 2002).
De fet alguns autors (Saiz et al., 2009) sostenen que sovint les consultes per simptomatologia so-
matica en els serveis d’atenci6 primaria “emmascaren’ la depressiéo amb més prevalenca en dones.

El fet de no trobar diferéncies entre homes i dones en les altres arees simptomatiques esta en
desacord amb la majoria d’estudis, els quals han mostrat una major prevalenca de simptomatologia
psiquiatrica en les dones que en els homes en la poblacié general (Caro, 2001; World Health Or-
ganization, 2001) aixi com en la poblaci6 general immigrant (Borrel, Kiefe, Williams, Diez-Roux,
Gordon-Larsen, 2003; Cuellar et al., 2004), tot i que en algun treball amb poblacié general immi-
grant tampoc s’obtenen diferéncies entre el génere (Chavez i French, 1998; Elgorriaga, Arnoso,
Martinez-Taboada i Otero, 2009). Aquest fet, podria ser degut a que no existeixi un efecte clar
del génere i de la cultura en la simptomatologia psicologica degut al canvi de rols en la societat
d’origen 1 la receptora o per les actituds mostrades per la poblaci6 local (Elgorriaga, Arnoso, Mar-
tinez-Taboada i Otero, 2009) o perqué en situacions de crisi econdomica la psicopatologia en els
homes augmenta en relacio a les dones (Borrell, Ballesteros 1 Plaza, 2006).

219



Discussio i Conclusions

La simptomatologia psicologica dels participants correlacionara amb el compliment de visi-
tes.

Els resultats mostren que no existeix una relacié entre la simptomatologia clinica i el compli-
ment de visites. Per tant, la hipotesi formulada queda refutada en aquest estudi. No obstant, aquests
resultats poden estar influenciat per una distribucidé molt dispersa, ja que existeix un nombre consi-
derable d’arees simptomatologiques i una mostra reduida de participants. Per contrarestar aquesta
dispersio es va procedir (veure capitol de Metode) a agrupar les freqliencies de les puntuacions
sobre la simptomatologia en valors baixos i alts de les tres arees simptomatiques més prevalents en
el present treball (depressio, ansietat, somatitzacid). Tot i aixi no es troben diferéncies significatives
1 s’observen resultats poc coherents. Per exemple, es pot apreciar que els participants amb valors
baixos d’ansietat abandonen més freqiientment el tractament. Els participants amb valors alts de
depressio son els que continuen més freqiientment el tractament 1, per ultim, els participants que
reben ’alta més freqiientment son els participants que puntuen baix en ansietat.

En relacié a les mitjanes de les diferents arees simptomatologiques s’observa que la depressio
¢s la que més altes rep pero també la que continua el tractament i la ideacié paranoide ¢s la que
abandona més el tractament.

Aquests resultats poc homogenis coincideixen amb el que mostra la revisio realitzada per San-
tana i Fontenelle (2011). Es a dir, no existeixen factors simptomatologics que es relacionin amb el
compliment del tractament. Tot 1 que la depressid €s una de les arees simptomatologiques que més
es relaciona amb el compliment del tractament com també s’observa en el present treball.

Per tant, probablement, aquests resultats es deuen a que el compliment de visites no respon
clarament a les variables simptomatologiques sind a les relatives a la motivacio i1 I’actitud del pa-
cient aixi com també a les caracteristiques del professional i del servei d’atencié de salut mental
(Santana 1 Fontenelle, 2011).

1.4. Les creences sobre la causa de malaltia
La causa percebuda de malaltia predominant sera ’estrés

Després d’analitzar els resultats podem afirmar que la causa percebuda de malaltia predomi-
nant és I’estrés o preocupacions i les segiients I’estat emocional i la casualitat.

Per tant, en aquest cas, la hipotesis formulada queda confirmada.

La creenca sobre que la causa de malaltia sigui I’estres o preocupacions ¢s comu a altres es-
tudis amb poblacio general de salut mental (Baines i Wittkowsk, 2012; Groben 1 Hausteiner, 2011;
Lobban et al., 2005) i amb poblacié immigrant marroquina no de salut mental (Ibars et al., 2014).
L’estat emocional t¢ menys preséncia en els estudis sobre creences de malaltia sense problemes de
salut mental (Ibars et al., 2014). I la casualitat no es considera una causa rellevant sobre la malaltia
en la literatura cientifica consultada de salut mental.

El fet que els participants del present estudi identifiquin I’estres o preocupacions com el factor
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predominant causant del seu trastorn pot ser degut a la situaci6 sociolaboral 1 economica (Borrell,
Ballesteros i Plaza, 2006) o a factors d’estrés migratori cronic o d’aculturacio (Achotegui, 2012) o
ambdues causes.

L’estat emocional, el situen en el segon lloc més prevalent i tindria a veure amb els sentiments
de baix estat d’anim, per tant, els considerats depressius. En aquest sentit coincidiria amb el di-
agnostic més prevalent de la mostra, els trastorns de 1’estat d’anim. Aquesta causa tamb¢ és iden-
tificada, tot 1 que no en primer terme, per la mostra de 1’estudi de Baines 1 Wittkowsk (2012) amb
pacients de poblacié general diagnosticats de psicosi i de depressio.

La casualitat seria la causa més extrinseca i atzarosa, per tant, amb menys control sobre ella.
Com s’ha comentat €s una causa no present en altres estudis i podria estar relacionada amb factors
relatius a creences religioses o sobrenaturals que en el qliestionari utilitzat (IPQ-R) no queden re-
flectides (Moss-Morriss et al., 2002).

La confiancga en el tractament (dimensio de control del tractament del IPQ-R) correlacionara
amb el compliment de visites

Despreés d’analitzar els resultats no s’observa una associacio entre la confianga en el tracta-
ment i el compliment de visites. Per tant, la hipotesis formulada queda refutada.

Es un resultat poc esperat perqué altres estudis mostren que la confianca en el tractament
es relaciona amb una millor adheréncia al tractament (Bhui i Bhugra, 2002; McCabe 1 Priebe,
2004; Lobban et al., 2005). D’altra banda, tal i com assenyalen altres autors existeixen molts altres
factors que afecten al compliment de visites 1 de tractament com €s la relacio assistencial que s’es-
tableix, les caracteristiques sociodemografiques i culturals de 1’individu, entre d’altres (Imran, Wa-
qar, Chaudhry, Butt, 2015; Gavino i Godoy, 1993; Pacheco, 2011; Porcel, 2005; Puerta et al., 2008;
Walitzer, Dermen 1 Connors, 1999), factors que no es poden descartar que estiguin influint en els
presents resultats, principalment en el cas de les concepcions culturals associades als tractaments i
a la figura dels professionals sanitaris (Achotegui, 2015; Hofstede, 1995); de manera que les perso-
nes poden confiar en el tractament, pero no necessariament implicaria un major compliment amb el
nombre de visites. Aixi mateix, des d’una analisi transcultural, aquests resultats poden ser deguts a
les dificultats idiomatiques tant en relaci6 a la comprensi6 d’alguns items del instrument adminis-
trat com en la comprensio de les explicacions dels professionals sobre el seu problema psicologic.

Per ultim, aprofundint en altres resultats del mateix qiliestionari (IPQ-R) observem que la
dimensi6 de la coheréncia de la malaltia, ¢s a dir, el significat global que li atorga el pacient al
trastorn son moderades, per tant, no es pot descartar que aquest fet afecti al compliment de les vi-
sites (Lobban et al., 2005).

Existiran diferéncies significatives entre sexes en relacio a les dimensions sobre les cre-
ences de malaltia i llurs causes, les dones tindran puntuacions més elevades en les dimensions
de les creences i els homes identificaran les addiccions com a causa

Respecte les dimensions sobre la percepcid de la malaltia, podem afirmar que cap de les set
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dimensions (IPQ-R) presenten diferéncies significatives entre el homes i dones com en altres es-
tudis de la literatura realitzats amb poblacid general i immigrant de salut mental (Franz et al. 2014;
Lobban et al., 2005), a excepcid, de les causes de malaltia (Beléndez, Bermejo i Garcia, 2005) com
també ocorre en el present estudi.

Per tant, la primera part de la hipotesi formulada (dimensions) queda refutada.

En relaci6 a la segona part de la hipotesis, es troben diferéncies significatives en les causes
sobre malaltia, en funcid del sexe, en dues d’elles. La primera és que les dones consideren la causa
de problemes familiars més alta que la dels homes i la segona, la causa de I’alcohol, que el resultat
¢s invers, els homes puntuen més alt que les dones. Tamb¢ trobem una tercera amb tendeéncia a la
significacid estadistica que €s la causa de I’estat emocional on les dones obtenen puntuacions més
altes que la dels homes. Per tant, la segona part de la hipotesi es confirma.

Son resultats que guarden coheréncia amb altres estudis en que els homes tenen més tendéncia
al consum de toxics i, en general, a les addiccions que les dones (Kircaldy et al., 2009; Alcala et
al., 2006). En contrapartida, les dones tindrien més conflictiva interna que els homes manifestant
més variabilitat emocional (Granados, Arturo 1 Ortiz, 2003;.World Health Organization, 2000).

En relaci6 als problemes familiars I’explicacio que es suggereix €s que les dones solen
dur més carrega familiar que els homes, la qual també pot sumar altres qiiestions com 1’ocupacio
productiva, el canvi de rols en la familia, els conflictes intergeneracionals 1 la relacié amb la fami-
lia d’origen, el reajustament familiar en les reagrupacions familiars, entre d’altres (Arnoso, Mar-
tinez-Taboada, Elgorriaga 1 Otero, 2009a; Beixer, Hou, Hyman, Tousignant, 2002; Carlson-Aburto,
Jané, 2001; Chandola, 2004; Zarza, Sobrino, 2007). Per tant, podria ser que el fet de regular aques-
tes tensions pogués ser subjacent al malestar, sobretot, en les dones per el rol que exerceixen.

Per ultim, la causa sobre I’estat emocional (el desanim, el sentiment de solitud, I’ansietat o el
sentiment de buidor) tendeix a ser més alta en les dones que en els homes. Tenint en compte que
les puntuacions en la simptomatologia somatica son estadisticament més altes en les dones tant
en el present estudi com en d’altres tant en la poblaci6 general com immigrant (Achotegui, Llopis,
Morales i Espeso, 2012; Ibars, Feixas, Segura, Muioz, Toran, Arnau i Corbella, 2012; San-José i et
al., 1992; Tizén, Salamero, Pellegero,), no es descarta que sigui una creenca (la causa sobre 1’estat
emocional) que s’expressi amb simptomatologia somatica, ja que la somatitzacid, en diferents
cultures, es tradueix en malestar psicologic sovint de tipus depressiu (Achotegui, Llopis, Morales i
Espeso, 2012) pero, €s necessari contrastar aquests resultats amb estudis posteriors.

S’evidenciaran diferéncies culturals significatives en les causes de malaltia sent I’estreés
la més elevada en el grup més similar a ’autocton

Podem afirmar que de les 18 causes de malaltia només una, la de ’estreés, presenta una dife-
réncia estadisticament significativa entre els dos grups culturals, de manera que el grup de paisos de
I’est d’Europa, el grup més similar a I’autocton, puntua més alt que el marroqui, tot i que en ambdos
grups, ¢és la causa més prevalent del problema de salut mental.

Tot 1 que la hipotesis es confirma, el fet que només s’hagi trobat una diferéncia significativa
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no ¢€s un resultat del tot esperat perque els dos grups culturals son molt diferents i altres estudis
han mostrat I’existéncia de diferéncies culturals en aquest sentit (Franz et al., 2013; Quiceno i Vi-
naccia, 2010).

Una possible explicacio inclouria el model sobre el procés d’aculturacié de Navas et al.
(2004). Segons aquest, el procés d’aculturacié mostra diferents dimensions en la vida de la perso-
na que es van modificant durant el procés del contacte amb una altra cultura segons la posicié més
externa o interna de la persona. Tot 1 que el sistema de creences és el més dificil de modificar perque
es troba en la part més nuclear de la persona aquestes poden tenir una part més publica i acceptada
per la majoria de la societat 1, per tant, ser homogenies entre els grups culturals, en el nostre cas
entre el magrebi i el dels paisos de I’est d’Europa (Navas et al., 2004).

No obstant, tampoc podem descartar que existeixin diferéncies no mostrades degut al ins-
trument emprat el qual no valora les creences especifiques de cada cultura (Moss-Morriss et al.,
2002).

1.5. La qualitat de vida

La qualitat de vida dels participants (qualitat de vida general, satisfaccio de la salut, la di-
mensio fisica, psicologica, social i de I’entorn) sera similar entre els dos grups culturals majori-
taris i la del grup de pacients de salut mental autocton.

Respecte la comparaci6 entre els pacients autoctons i els immigrants es troben dues diferéncies
significatives: les referents a les dues preguntes generals de la QV (QV general i satisfaccio per
la salut), en les que el grup immigrant puntua significativament pitjor que el grup d’autoctons i, en
I’analisi posterior, s’observa que aquesta diferéncia és donada tinicament pel grup de marroquins.
Per tant, el grup de pacients autoctons i el grup de pacients dels paisos de 1’est no presenten dife-
réncies significatives en aquest cas.

Respecte la comparativa entre els dos grups culturals més nombrosos dels pacients immigrants,
de les sis dimensions de la qualitat de vida no trobem diferéncies significatives, excepte, en la
pregunta general de la QV, la qual és més alta en el grup de pacients dels paisos de I’est d’Europa
que del Marroc.

En la literatura consultada no s’ha trobat estudis comparant la QV entre la poblacio
marroqui i romanesa pero podem dir que la valoracio dels romanesos s’assembla més a la
obtinguda en la poblaci6 autoctona (Skevington, Lotfy 1 O’Connell, 2004).

Per tant, la hipotesi formulada es confirma en part: si es confirma en tant els pacients immi-
grants 1 els autoctons no mostren diferéncies en les quatre dimensions de la QV pero no es confirma
en que si que s’observen diferéncies significatives en les dues preguntes generals sobre la QV. En
concret, el grup dels marroquins obté significativament pitjors resultats que el grup de paisos de
I’est en la pregunta general de la QV i també obté significativament pitjors resultats en les dues
preguntes generals amb el grup de pacients autoctons.
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Es suggereix com a explicaci6 que la pitjor qualitat de vida general en el grup de marroquins
pot estar relacionada al fet de fer més temps que son al pais d’acolliment, i per tant, haver patit
més la crisi economica. Aquest fet comporta una alteracié del projecte migratori inicial i, per tant,
el desajust de les expectatives pre-migratories (Mdhoven, Tuuli 1 Jasinskaja-Lahti, 2013; Murphy 1
Mahaligam, 2006) aixi com també 1’augment de la pressio per part de la familia d’origen que depen
dels diners que envien els immigrants i del concepte cultural de fracas migratori que va més enlla
del individu i també¢ es troba en el col-lectiu d’origen (Achotegui, 2000).

El fet que el grup de pacients dels paisos de 1’est obtingui resultats similars als pacients autoc-
tons pot ser degut a que queden més diluits amb la cultura autoctona al ser més semblant. Explica-
ci6 que aniria d’acord amb el que s’observa amb la poblaci6 llatinoamericana a Andalusia (Checa
1 Arjona, 2009).

En relacio a la comparaci6 de les dimensions de la QV entre els pacients de salut mental de la
societat autoctona 1 immigrant el resultat €s esperat perque altres estudis mostren que els pacients
de salut mental autdctons i immigrants obtenen puntuacions semblants en la QV (Bover et al.,
2015). D’altra banda, quan ens referim a la poblacié immigrant i autoctona general, els estudis
mostren discrepancies en els resultats, majoritariament els estudis mostren que els immigrants
puntuen pitjor en QV (Morawa i1 Erim, 2015; Mui, Kang, Kang i Domanski, 2007; Sullivan, Nel-
son, Mulani i Sleep, 2006; Puthoopparambil Bjerneld i Kdllestdl, 2015; Yoon, Lee 1 Goh, 2008)
pero altres estudis constaten que els immigrants puntuen millor la QV durant el interval de temps
entre el moment d’entrada a la societat receptora fins passats els deu anys (Muenning i Fahs, 2002;
Sundquist, 2001), dada que coincideix en que el grup de paisos de I’est amb un mitjana viscuda al
pais inferior als deu anys perceben millor QV que el grup de marroquins amb una mitjana superior
als deu anys viscuts a la societat receptora. Per altre costat, el fet de tenir fills protegeix globalment
de la simptomatologia psicologica i augmenta la QV com mostren altres autors (Pardo, Engel 1
Agudo, 2006), sent I’area depressiva la que més i1 I’obsessiva-compulsiva la que menys. Fet que va
constatant que 1’area depressiva és la que esta més influenciada per les qiiestions sociodemogra-
fiques i la que més fa alterar la QV.

Per ultim, el fet que la puntuacio6 sigui significativament més baixa sobre la QV general 1 la
satisfaccio amb la salut en els marroquins pot ser degut a que son preguntes nuclears sobre la QV
1 no estan subjectes a un biaix cultural. En canvi, en les altres dimensions es pregunta sobre temes
relatius al lleure, al transport, la informacio, la satisfaccié amb I’atencié medica, entre d’altres, i
aquestes poden ser, per una banda, menys importants per el col-lectiu immigrant que sobretot és
economic 1 esta interessat en treballar (Gaite et al., 2002; Marwaha 1 Johnson, 2004) 1, per altra
banda, pot haver un biaix en la resposta perque 1’entrevistadora €s de la cultura autoctona i poden
sentir-se coaccionats quan es pregunta sobre els serveis socials, educatius i medics de I’entorn.

Pel que fa a la comparacid entre sexes no trobem diferéncies significatives a excepcio a la QV
general. Els homes consideren tenir significativament menys QV general que les dones. Aquest
resultat es recolza amb que s’ha obtingut en altres estudis (Borrell, Ballesteros 1 Plaza, 2006; Mal-
musi, Collazos 1 Qureshi, 2014) realitzats al nostre pais en que comproven que el nivell de salut
mental ha baixat més en el col-lectiu immigrant, sobretot en el marroqui, i també més en els homes
respecte les dones perque son els col-lectius que més han patit la crisi economica espanyola (Mal-
musi, 2014).
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La preséncia de simptomatologia psicologica es relacionara amb menys satisfaccio per ’es-
tat de salut (una de les dimensions de la QV) i amb algunes de les variables sociodemografiques
dels immigrants

Existeix una relacio estadisticament significativa entre la majoria de les arees de la simpto-
matologia psicologica i les dimensions de la QV. En concret, la dimensio de la satisfaccio per la
salut de la QV es relaciona inversament amb totes les arees simptomatologiques excepte 1’area de
I’obsessio compulsio, I’ansietat fobica, el psicoticisme i la ideaci6 paranoide. Per tant, la primera
part de la hipotesi formulada es confirma parcialment, de les deu arees simptomatologiques es
confirmen sis i en quatre no.

Aquests resultats estan en concordanca amb el que altres estudis amb poblacié general 1 immi-
grant de salut mental mostren (Achotegui, 2002; Agorastos, Haasen i Huber, 2012; Balkir i Bar-
now, 2013; Bennegadi, 2009; Qureshi et al., 2013; Qureshi, Eiroa-Orosa 1 Jos¢, 2013; Salaberria,
Sanchez i1 De Corral, 2009; Rajan i Rappaport, 2011; Shea, Yang i Leong, 2010), és a dir, que la
preseéncia de simptomatologia psicologica afecta a la percepcio de la QV i, per tant, el sofriment
psicologic representa un patiment que afecta a la majoria de les arees de la vida d’una persona.
En aquest sentit €s important tenir en compte aquests resultats per la transcendéncia en la QV dels
pacients de salut mental.

Enrelacio a les variables sociodemografiques es troben relacions inverses entre parlar molt bé
el idioma espanyol amb totes les arees simptomatologiques; el fet de tenir fills es relaciona inver-
sament amb totes les arees simptomatologiques quan també es relacionesn amb les dimensions de
la QV en excepcid de I’area obssessiva-compulsiva que només es relaciona amb la QV general i la
QV psicologica. El fet de no tenir fills es relacions inversament, sobretot, amb ’area depressiva.
Els ingressos economics mensuals situats en la franja entre 550 i 1100€ obtenen relacions inverses
amb totes les arees simptomatologiques quan també es relacionen amb la QV, sent la depressio la
que més relacions té (vuit de nou possibilitats) i I’obssessié-compulsié la que menys (tres de nou
possibles relacions). Per tant, la segona part de la hipotesis es confirma en relaci6 a les variables
sociodemografiques analitzades: tenir fills, el nivell d’ingressos economics i el nivell del idioma
espanyol.

Els resultats del nivell d’ingressos son esperats ja que altres estudis realitzats amb poblacid
general 1 immigrant de salut mental han constatat que la precarietat economica es relaciona amb pa-
timent psicologic (Alda, Garcia 1 Sobradiel, 2010; Borrell, Ballesteros 1 Plaza, 2006; Navarro-las-
hayas, 2014; Magana i Hovey, 2003) i amb una baixa percepcid de la QV (Quintanilla et al., 2009),
que el domini de I’idioma es relaciona amb menor simptomatologia psicologica tant en la poblacio
immigrant general com en la de salut mental (Alda, Garcia i Sobradiel, 2010; Navarro-Lashayas,
2014; Magana i Hovey, 2003; Torres i Rollock, 2007) i, per tltim, que el fet de tenir fills es relacio-
na amb menys simptomatologia psicologica 1 millor QV tot i que és una variable menys analitzada
segons la literatura consultada (Pardo, Engel 1 Agudo, 2006).

Pel que fa a I’explicaci6 sobre la no relacio entre tres de les arees psicopatologiques 1 la satis-
faccid per I’estat de salut general, entenem que, per una banda, dues d’elles son poc prevalents en
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el nostre estudi (ansietat fobica i psicoticisme) 1, per altra banda, I’obsessié compulsié no és 1’area
simptomatologica que, com altres estudis indiquen, esta més relacionada amb la QV (Carpiniello,
etal., 1997; Dickerson, Ringel i Parente, 1998; Franz, 2006; Heider et al., 2007; Holloway i Carson,
1999). Per altra banda, caldria estudiar més endavant, si com altres estudis indiquen (Bayram et al.,
2007; Becerra et al., 2013), la percepcio de la QV és millor en terceres generacions d’immigrants
que en les primeres a causa de més incertesa pel futur, per la dificultat d’obtenir la documentacié
en regla i ser deportats en la primera generacié d’immigrants.

Per altra banda, I’estudi de Pardo, Engel i Agudo (2006) mostra que la QV dels pacients empit-
jora després de passar els primers anys al pais i es confirmaria en el present treball ja que el grup
marroqui, el qual porta una mitjana d’anys significativament més elevada que el grup dels paisos
de I’est, percep pitjor QV general.

Aquestes dades suggereixen que seria necessari investigar les edats més avancades en relacid
als anys viscuts al pais ja que els estudis mostren (de Oca et al., 2011; Verhagen, Ros, Steunenberg
1 Wit, 2014) que en la senectut els pacients immigrants puntuen pitjor en la QV relacionada amb la
salut.

En relacio a les explicacions sobre els resultats de les variables sociodemografiques, els autors
constaten (Magana i Hovey, 2003; Polek, Wohrle i van Oudenhoven, 2010; Torres i Rollock, 2007),
que un bon nivell del idioma del pais receptor ajuda a la persona a interactuar en la societat 1, sobre-
tot, en la recerca de feina, el que es tradueix en uns millors ingressos economics, en un nivell més
baix de simptomatologia psicologica i en una millor QV.

El fet de tenir fills pot facilitar la interaccio en la societat, en concret, en la comunitat educativa
i en els serveis de salut pel que la persona pot sentir-se més recolzada i vinculada el que pot prote-
gir de la simptomatologia psicologica, sobretot de la depressiva, i percebre millor QV (Kilchmann,
Bessler i Aebi, 2015; Ladin i Reinhold, 2013; Martinez, Garabato i Martinez, 2004; Rivera-Heredia
et al., 2013; Pardo, Engel i Agudo, 2006).

En relacid a la qiiestié de no tenir fills que es relaciona inversament amb la simptomatologia
psicologica, sobretot amb la depressiva, pot ser degut a que no representa una carrega en moments
d’estres psicosocial 1, per tant, pot ser un estat de la persona més alliberador psicologicament (Bor-
rell, Ballesteros i Plaza, 2006).

Per ultim, les poques relacions existents entre la simptomatologia obssessiva-compulsiva amb
les variables sociodemografiques son esperades, en tant els estudis mostren que les arees simpto-
matologiques més relacionades son la depressiva, 1’ansiosa i la somatica, com en el present estudi.
L’explicacié que es suggereix €s que potser una simptomatologia relacionada amb aspectes interns
i relacionals de la persona i, per tant, no queda subjecte a factors externs sociodemografics a dife-
réncia de la simptomatologia depressiva (Torres 1 Rollock, 2007).

La percepcio sobre la qualitat de les relacions socials (QV) dels pacients immigrants es rela-
cionara positivament amb ’adaptacio social

Després d’analitzar els resultats trobem resultats incoherents segons la literatura consultada.
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Tot 1 que es troben relacions entre la qualitat de les relacions socials i en les altres dimensions de
la QV (salut fisica, salut psicologica i de I’entorn) totes elles son inverses amb I’adaptacié social
(qtiestionari SASS) el que indica que com millor adaptacié social pitjor QV i els estudis mostren
el contrari (Basabe et al., 2009; Lowenstein, Katz, 2005; Silveira, Allebeck, 2002; Pernice et al.,
2000; Young 2001).

Probablement aquest resultat invers amb la QV pugui donar-se per les puntuacions de
I’adaptacio6 social les quals sén molt altes i per tant indicatives de molt bona adaptaci6 social. Es
a dir, no sembla del tot coherent la resposta dels participants de 1’estudi o el instrument no és prou
sensible per avaluar el constructe d’adaptacid social amb la poblacié immigrant de salut mental, el
que seria necessari tenir-ho present en estudis futurs.

La percepcio sobre la qualitat de vida psicologica (QV) dels pacients immigrants es relaci-
onara negativament amb ’estrés d’aculturacio (discriminacio, xoc cultural, nostalgia i estrés
psicosocial)

Analitzats els resultats podem observar que es donen 15 relacions, totes elles inverses, de les
24 possibles, entre aquests dos qiiestionaris (BISS i WHOQOL). L’estrés psicosocial (BISS) és el
factor que es relaciona amb totes les dimensions de la QV; el factor de discriminaci6 es relaciona
amb les dimensions (QV) de la salut psicologica , les relacions socials i I’entorn; el xoc cultural
amb la dimensi6 de la salut psicologica, I’entorn, la QV general i la satisfaccié amb la salut; i, per
ultim, el factor de nostalgia, es relaciona amb I’entorn 1 la QV general. Per tant, la hipotesi plan-
tejada es confirma.

Es un resultat esperat perqué altres estudis mostren com la intensitat de 1’estrés d’aculturacid
és predictor de la QV, sobretot I’estres psicosocial, en immigrants tant de la poblaci6 general com
de la salut mental (Hidalgo i Pérez-Garcia, 2015; Hidalgo, Peralta, Robles, Vilar-Lopez 1 Perez-
Garcia, 2009; Mui, Kang, Kang i Domanski, 2007; Ng, Lee, Wong 1 Chou, 2015).

Una explicacio d’aquests resultats seria considerar si els pacients pateixen la Sindrome d’Ulis-
ses (SU) ja que segons Abuagilah (2014) els pacients amb la SU obtenen puntuacions altes en estres
psicosocial, estan indocumentats i no tenen xarxa social. En el cas dels participants del present
treball coincidiria amb les puntuacions moderadament altes en la dimensio d’estrés psicosocial
perd no amb la situacid sociojuridica (tenen els “papers” en regla) ni amb la xarxa social. Per tant,
no sembla que els participants de I’estudi pateixin la SU. Tot i aixi aquesta interpretacio s hauria
de contrastar amb estudis posteriors tenint en compte els criteris diagnostics de la SU (Achotegui,
2000), el diagnostic diferencial (Achotegui, 2008) i els diferents grups culturals.

1.6. L’estreés d’aculturacio i el funcionament social

Existira relacio negativa entre I’adaptacio social i la simptomatologia psicologica en els pa-
cients immigrants
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Analitzats els resultats podem apreciar que I’adaptacio social es relaciona, de forma posi-
tiva, amb totes les dimensions de la simptomatologia psicologica en excepcid de la somatitzacio i
I’obsessié compulsio. Tot i que existeix relacio, és un resultat en absolut esperat perque els estudis
mostren que I’adaptacio social €s un factor protector de la salut mental (Rumbaut, 1985; Selten et
al., 2001; Westermeyer, 1989). Per tant, la hipotesi no es confirma.

Cal dir que la puntuacié sobre ’adaptacié social tampoc ¢€s I’esperada ja que aquestes son
més altes respecte a altres mostres de poblacié de salut mental en diferents contexts (De Arce,
Jiménez-Arriero, Rodriguez-Calvin, Ruiz-Domingo, Cobaleda, Vieta i Grupo Sin-Depres, 2011;
Masai, Pu, Yokoyama, Matsumura, Yamanashi, Itakura, Sugie, Miura, Nagata, Iwata 1 Kaneko,
2016; Sarisoy, Pazvantoglu, Ozturan, Ay, Yilman, Mor, Korkmaz, Kacar i Giimiis, 2014; Pavan,
Fusco, Gambaro, Grana, Marini, Padoani, Piovan i Semenzin, 2003;) 1 incliis tamb¢ en la poblacio
general (Masali, et al., 2016; Sarisoy et al., 2014).

En la comparaci6 realitzada amb la poblacio general de salut mental de la comarca del
Bages es troba una diferéncia estadisticament significativa, els pacients autoctons perceben pitjor
adaptaci6 social que els immigrants. Per tant, tot i que la puntuacié es troba dins la normalitat
(46,54 DE 8,12) s’acosta al llindar del interval considerat normal (< 52) acostant-se a la supera-
daptacio patologica (a partir de 55). En la literatura consultada no s’ha trobat cap estudi on s hagi
estudiat I’adaptacié social en els pacients immigrants de salut mental pero si s’ha trobat un realitzat
amb persones refugiades nord-koreanes als Estats Units (Park, 2012) el qual mostra unes puntuaci-
ons també més baixes que en el present estudi.

El que podem suggerir és que els pacients de salut mental immigrants tendeixen a mostrar
o percebre millor adaptacié social que la poblacié autoctona de salut mental o que existeix un biaix
cultural pel fet que la investigadora és de la cultura autoctona, en qualsevol cas s’haura de seguir
investigant en aquesta linia per replicar aquests resultats.

Per ultim, et fet de que les dimensions simptomatologiques de somatitzacié i d’obsessio
compulsid no es relacionin amb 1’adaptacié social s’atribueix a que poden ser simptomes que els
pacients immigrants identifiquen com un malestar que té poc a veure amb I’area relacional i social
(George, Thomson, Chaze 1 Guruge, 2015).

Major nivell d’estrés d’aculturacio (discriminacio percebuda, tensio del contacte inter-
cultural, nostalgia i estrés psicosocial general) es relacionara amb un menor nivell d’adaptacio
social en els pacients immigrants.

Analitzats els resultats d’ambdoés qiiestionaris podem afirmar que tan sols un dels factors
de I’estres d’aculturacio, el factor d’estrés psicosocial (factor que inclou I’habitatge, la salut, les
finances i la gestio de la vida quotidiana), es relaciona amb el nivell d’adaptacié social. Es un
resultat no esperat perque és el factor estressant que menys té a veure amb 1’aspecte social de la
persona en termes d’ajustament i, a més a més, és una relaci6 positiva, per tant, el resultat indica
que a més estres psicosocial millor adaptacio social 1 no hem trobat cap estudi que obtingui aquesta
relacio.

En el nostre cas, les puntuacions sobre 1’estrés d’aculturacio son considerades baixes 0 mo-
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derades. En concret el factor que més baix puntua és el de discriminacio i el que més el d’estrés
psicosocial. Aquestes puntuacions son diferents d’altres estudis amb poblacié general immigrant
(Navarro-Lashayas, 2014) 1 semblants a altres realitzats en el territori espanyol (Revollo et al.,
2001). El fet de que els participants del present estudi es trobin dins la legalitat (Navarro-Lashayas,
2014; Collazos et al., 2008; Saura et al., 2008) i portin més de tres anys al pais receptor (Alda, Gar-
cia i Sobradiel, 2010; Revollo et al., 2001; Sluzki, 1979) es considera que es disminueix els nivells
d’estres.

Tanmateix, tot i que les puntuacions del qiiestionari sobre I’adaptacié social (SASS) son
considerades normals, no sembla un resultat fiable pel que mostren altres estudis (Arce et al., 2012;
Park, 2012; Pavan et al., 2003; Sarisoy et al., 2014) i pel resultat obtingut de la comparacié amb el
grup de pacients autocton. Per tant, podria ser que no estan tan adaptats como diuen o potser volen
donar una imatge de superadaptacio i, per aquest motiu, només es troba una relacié entre aquestes
dues variables (adaptaci6 social i estres d’aculturacid), la qual, a més a més, €s positiva. Com hem
apuntat, anteriorment, es podria mirar, en estudis posteriors, si el qliestionari SASS ¢€s adequat en
el col-lectiu immigrant perque tot i que és un qiiestionari molt utilitzat en la poblacid de salut men-
tal no ha estat emprat en el col-lectiu immigrant de salut mental. Tamb¢ seria interessant avaluar
qualitativament 1’adaptacio social per comprendre millor la percepcid des del punt de vista del
immigrant de salut mental.

Com més xarxa social tinguin els pacients, millor sera llur adaptacio social.

Préviament a 1’analisi de la hipotesi comentem que la percepcio de la xarxa social dels
participants, entesa com la quantitat de persones que el pacient percep que pot comptar amb elles,
resulta ser bastant alta en la meitat dels participants.

En relaci6 a la hipotesi formulada, podem afirmar que la percepcidé que tenen els partici-
pants de I’estudi sobre la xarxa social es relaciona positivament amb I’adaptacié social. Tot 1 que
pot semblar una obvietat aquesta relacid ens sembla rellevant analitzar-la ja que la xarxa social
I’hem mesurat amb un item de I’entrevista semiestructurada i perque 1’adaptacié social mesura
altres dimensions que van més enlla de la xarxa social. Per tant, en el cas del present estudi com
en altres son aspectes que configuren el funcionament social de la persona (Barrera, 1981; Ruiz,
2012).

El nivell de discriminacio percebuda sera diferent entre els grups culturals identificats.

Analitzats els resultats s’observa que no existeixen diferéncies significatives entre els dos
grups culturals.

D’aquesta manera, es refuta la hipotesi plantejada. Es un resultat no esperat perqué diferents
autors han plantejat que les persones immigrants que culturalment difereixen més de la cultura re-
ceptora 0 majoritaria mostren més xoc cultural (Smith i Bond, 1993) i perceben més discriminacid
(Berry i Ward, 2006; Dandy i Pe-Pua, 2010; Navas i Cuadrado, 2003). En aquest sentit, tot i no
obtenir diferéncies significatives, es pot observar que el grup d’immigrants marroquins puntua més
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alt en els diferents factors de 1’estrés d’aculturacio, inclosa la discriminacié percebuda que el grup
d’immigrants dels paisos de 1’est d’Europa pero en cap cas aquestes diferéncies son significatives.

Aquest resultat pot ser degut a que la grandaria de la mostra és petita perd tampoc podem
descartar que hi hagi un biaix cultural en la resposta degut al factor cultural i de génere de la inves-
tigadora (Achotegui, 2002; Balbo, Pis-Diez, 2007; Bermann et al., 2009; Berlin i Fowkes, 1983;
Collazos i Qureshi, 2011).

L’estrés d’aculturacio (BISS, engloba 4 factors) es relacionara amb les causes i les di-
mensions de les creences sobre la malaltia (IPQ-R) dels pacients immigrants

En aquest treball, el factor d’estrés psicosocial es relaciona positivament amb totes les
dimensions de la percepcid de la malaltia, el factor de xoc cultural es relaciona amb dues de les
dimensions de la percepcio de malaltia, les quals son: la comprensio global del problema psicolo-
gic i els sentiments que experimenten en relacio al malestar psicologic i el factor de nostalgia que
nomes es relaciona amb les conseqiiencies que pot tenir el problema psicologic en llurs vides. En
canvi la discriminaci6 no es relaciona amb cap factor.

En el cas de les relacions entre les causes sobre la malaltia i1 ’estrés d’aculturacid se’n tro-
ben poques i son febles. Les relacions més potents es troben en 1I’envelliment amb la discriminacio
i el xoc cultural i, en menys mesura, amb la nostalgia i la causa de la propia personalitat amb la
discriminacio.

Per tant, la primera part de la hipotesis plantejada es compleix completament en el factor
de I’estres psicosocial, en certa mesura en el factor de xoc cultural 1 de nostalgia pero gens en el de
discriminacio6 i la segona part de la hipotesis es compleix en una petita part.

El resultat sobre I’estrés psicosocial relacionat amb les dimensions de les creences sobre
la malaltia és esperat (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernandez i Arnau, 2014; Minas, Klimidis
1 Tuncer, 2007) pero no el del xoc cultural i el de discriminacié (Franz, Salize, Lujic, Koch, Gall-
hofer 1 Jacke, 2014) ni el de nostalgia (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernandez 1 Arnau, 2014).
Probablement aquest resultat es doni per les puntuacions altes en 1’estrés psicosocial i en el xoc
cultural i el de discriminacio. Per tant, es va constatant que I’estrés psicosocial té un impacte en
’estat psicologic 1, per tant, sobre les creences de malaltia. El fet que existeixen poques, febles o
nul-les relacions entre el xoc cultural, la nostalgia i la discriminacié amb les creences sobre la
malaltia pot ser degut a que porten una mitjana d’anys al pais per sobre a la considerada adaptativa
(Alda, Garcia 1 Sobradiel 2010; Sluzki, 1979) i no atribueixen el problema psicologic a aquestes
quiestions.

Alguns autors constaten (Franz, Salize, Lujic, Koch, Gallhofer i Jacke, 2014) que quan el
xoc cultural i la discriminacio es perceben com a causa del malestar o trastorn I’impacte étnic és
major que quan els immigrants associen les creences sobre la percepcid de malaltia amb els trets
de la personalitat i, aquest fet, pot afectar a la confianga cap el tractament. En el nostre cas, aquesta
explicacid només es pot considerar en el factor de discriminacio.

Diversos autors també observen (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernandez i Arnau, 2014;
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Minas, Klimidis 1 Tuncer, 2007; Parry, 1984; Saravanan, et al., 2007) que els factors religiosos i
sobrenaturals son subjacents a les creences sobre la malaltia en altres cultures pero, tal i com hem
comentat anteriorment, 1’instrument emprat no valora aquestes creences i, per tant, no podem des-
cartar que n’hi hagin.

Tot 1 que el factor de nostalgia s’hagi relacionat amb les causes de malestar en altres estu-
dis (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernandez 1 Arnau, 2014) en el cas del present treball només
s’ha relacionat amb 1’envelliment, amb alguna atencié medica en el passat i per la casualitat. En el
cas de I’envelliment, alguns estudis (Achotegui, 2008; Falicov, 2002; Tizon, Salamero, Pellegero,
Sainz, Achotegui, San José 1 Diaz-Munguira 1993) mostren que el pas dels anys fa ressorgir els dols
migratoris que no han pogut estar prou elaborats i, per tant, activa els sentiments de nostalgia els
quals poden evidenciar les diferéncies culturals 1 experimentar més sentiments de discriminacio. El
fet que alguna atencié meédica en el passat hagi influit en I’estat actual pot referir als malestars fi-
sics 0 somatics més que en els propiament psicologics i pot activar els sentiments de discriminacid
1 de xoc cultural per les diferéncies dels respectius sistemes sanitaris de cada pais 1 els sentiments
de nostalgia per la perdua de salut degut a causes passades. Per tltim, la casualitat, pot englobar
altres factors no recollits explicitament en el instrument de mesura els quals poden remetre al passat
amb els sentiments corresponents de nostalgia.

En resum, creiem que malgrat els factors basics per viure (estrés psicosocial: [’habitatge,
el nivell socioeconomic, 1’ocupacio laboral, entre d’altres) soén els més rellevants pel que fa a
com perceben el seu malestar, el xoc cultural i la nostalgia tamb¢é tenen una influéncia pero no la
discriminaci6é. En canvi, en les causes si que es troben relacions amb la discriminacié com altres
estudis han identificat (Caplan et al., 2013; Caplan et al., 2011; Chen et al., 2015; Ellis, 2015; Lin,
2013; Maupin i Ross, 2012; Olusesi, 2008; Tarakeshawar, 2013; Yang i Wonpat-Borja, 2012; Wolf,
2014).

Per ultim, tenint en compte que el procés d’aculturacio i I’estrés que se’n deriva tenen a
veure amb la identitat de les persones i que és un dialeg viu entre les cultures i els individus, tant
en els immigrants com en els individus de la societat receptora (Camilleri, 1996; Pdez 1 Zlobina,
2007), potser que vagin variant al llarg del temps o, si més no, poden ser diferents en segones
generacions com mostren altres estudis (Berry, 2003; Cantor-Graae i Selten, 2007; Phinney, Ong,
2002;).

Les arees de simptomatologia somatica i d’ideacio paranoide seran majors en els pacients
marroquins que en els pacients d’altres cultures

En el present treball, el factor de simptomatologia somatica no presenta diferéncies significa-
tives entre els grups culturals més nombrosos tot i que obté puntuacions lleugerament més altes en
el grup de pacients marroquins que en el grup de pacients dels paisos de ’est d’Europa. En la
literatura consultada els pacients marroquins puntuen més alt en la dimensié somatica que en altres
grups culturals (Ibars, Feixas, Segura, Mufioz, Toran, Arnau i Corbella, 2012; Paniagua, 2000) tot
1 que no s’han trobat estudis comparant aquesta variable amb els mateixos grups culturals que els
nostres. Per tant, la hipotesi queda refutada.

Pel que fa a la simptomatologia paranoide, la puntuacid presenta el mateix valor en ambdds
231



Discussio i Conclusions

grups culturals. Per tant, la consideracio previa alhora de formular la hipotesi, fruit de les diferents
aparences en la vestimenta i I’aspecte fisic les quals poden provocar sentir-se més observats i alhora
més vigilats i, en conseqiiéncia, poden accentuar la ideacié paranoide, no es confirma en aquests
resultats.

El factor de control personal de les creences de malaltia (poder fer alguna cosa per millorar
Destat de salut) sera major en pacients de ’est d’Europa que en els pacients marroquins.

Les puntuacions sobre el control personal, tot i que son lleugerament més altes en el grup de
pacients de I’est d’Europa, no difereixen estadisticament del grup de marroquins. En aquest cas,
doncs, aquesta hipotesi no s’ha pogut confirmar.

Les puntuacions obtingudes son més altes que les mostrades en estudis realitzats amb poblacio
de salut mental immigrant (Franz et al., 2014) pero més baixes que en 1’autoctona de salut mental
(Franz et al., 2014; Lobban, Barrowclough i Jones, 2005). La mostra estudiada obté un nivell mig
de percepcio d’autoeficacia el que indicaria tenir una moderada capacitat per a atenuar els efectes
del trastorn.

El fet de que tinguin concepcions culturals 1 religioses de la malaltia diferents perd no s’obtin-
gui una diferéncia en el factor de control personal, ens indica que ambdos grups tenen la creenga
moderada que poden fer alguna cosa per millorar el seu trastorn.

Aquest resultat és rellevant de cara a treballar en 1’ambit assistencial amb els pacients d’aques-
tes cultures perd també suggerim que seria interessant fer estudis amb una mostra més amplia per
tal de contrastar aquest resultat.

1.7. Els models explicatius

En aquest subapartat s’analitzen els resultats del compliment de visites i es discuteixen segons
les hipotesis plantejades com s’ha fet al llarg del capitol. Per altra banda, a partir de I’analisi estruc-
tural, s’ha aprofundit en diferents relacions significatives per estudiar possibles models explicatius
de la QV, les creences sobre la malaltia i I’adaptacio social els quals es mostren a continuaci6 del
compliment de visites.

El compliment de visites

Les variables explicatives del compliment de visites seran ’estil d’aferrament segur, un alt nivell
de simptomatologia clinica depressiva i ansiosa, la nostalgia, el factor de control de tractament,
la percepcio de la durada de la malaltia, i la qualitat de vida fisica i psicologica.

Analitzats els resultats, no es troben variables explicatives del compliment de visites. Es
a dir les variables estudiades no son, en cap cas, explicatives del compliment de visites. Per tant
aquesta hipotesis queda refutada en tota la seva globalitat.
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Tant pot ser que les variables estudiades no tinguin cap relacié amb el compliment com que
sigui insuficient la grandaria de la mostra, pel que apuntem que seria interessant seguir investigant
en aquesta linia per poder arribar a alguna conclusi6. Idealment, també es podria intentar fer un
estudi de seguiment qualitatiu per preguntar a les persones amb baix compliment les seves raons

Existiran diferéncies en el compliment de visites segons el grup cultural dels pacients,
sent el grup dels paisos de I’est el que complira millor que el marroqui.

En aquest cas, tampoc s’han constatat diferéncies significatives entre els grups culturals de
pacients immigrants. Per tant, queda refutada la hipotesis.

Tot i aixi, en les taules de contingéncia s’observa que: existeix més probabilitat que el grup
de marroquins rebi I’alta que el grup de paisos de I’est; que existeix, lleugerament, més probabilitat
que el grup dels paisos de I’est abandoni el tractament que el grup de marroquins; i, per Gltim, que
el grup del Marroc mostra tenir lleugerament més probabilitat de continuar el tractament que el
grup dels paisos de 1’est d’Europa. A continuaci6 s’exposen les explicacions d’aquestes probabili-
tats amb la finalitat de poder-les explorar en estudis posteriors.

Per una banda, els resultats podrien tendir a mostrar que el pacient marroqui esta més vin-
culat als professionals i al centre de salut mental donat que obté més probabilitat de continuar el
tractament que el pacient dels paisos de I’est. També podria ser que aquests ultims fossin pacients
més exigents amb el sistema de salut ja que estan més avesats per la semblanca amb el del seu pais
(Vilnoiu i Abagiu, 2003).

D’altra banda, els pacients marroquins podrien ser més dependents del sistema de salut
mental per una qiiestio cultural, per ’autoritat que atorguen als professionals malgrat que les creen-
ces sobre malaltia poden diferir entre ambdos (Quintanilla et al., 2009). I, per aquest motiu, també
rebrien més altes dels professionals. O bé, les altes també es podrien explicar per el biaix cultural
dels professionals (Alda, Garcia i Sobradiel, 2010 Lewis, Croft-Jeffreys i Davis, 1990).

Existiran diferéncies en el compliment de visites entre el grup de pacients immigrant i el
grup de pacients autoctons. El grup de pacients autoctons complira millor les visites programa-
des que el grup d’immigrants.

En aquest cas es troben diferéncies significatives del compliment de visites entre els grups
de pacients immigrants i autoctons. S’observa que el grup d’immigrants rep més altes que el grup
d’autoctons i1 continua menys el tractament que el grup d’autoctons. En canvi, el nivell d’abando-
nament és similar. Per tant, la hipotesi es confirma almenys parcialment.

Es un resultat esperat perqué altres estudis (Forcada et al., 2013; Matamala i Crespo, 2004;
Ouellet-Plamondon, Rousseau, Nicole i Abdel-Baki, 2015) mostren que, tot i que ’adheréncia a
tractaments llargs ¢és baixa en pacients de salut mental, en el grup de pacients immigrants és pitjor
que en el grup de pacients de la societat receptora.

El fet que continuin menys el tractament i es produeixin més abandonaments per part dels
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pacients immigrants els autors ho atribueixen a com més allunyada és la cultura de 1’autoctona
menys continuen el tractament pero no és el cas del present estudi en que no existeixen diferéncies
significatives entre els dos grups culturals més nombrosos i, en canvi, un d’ells és més semblant a
I’autocton (Forcada et al., 2013; Matamala i Crespo, 2004; Shim i Schwartz, 2008). De totes mane-
res no es descarta que existeixi diferéncies en una mostra més amplia ja que, quan s’ha controlat la
variable cultura, tant en aquest cas com en d’altres, s’observa que la tendéncia és que hi hagin més
diferéncies entre ambdos grups culturals.

El fet que es produeixin més altes en els pacients immigrants també és un resultat con-
cordant amb altres estudis (Alda, Garcia 1 Sobradiel, 2010). Alguns autors han identificat efectes
deguts a un biaix cultural dels professionals (Alda, Garcia i Sobradiel, 2010; Lewis, Croft-Jeffreys
1 Davis, 1990), no obstant, no es pot descartar la preséncia d’altres factors com el de la problema-
tica social subjacent al trastorn, tal i com mostren els resultats del present estudi, o la gravetat del
trastorn que en el nostre cas no pot ser ja que el grup autocton esta aparellat quant a diagnostics.

Aquest estudi pretén aportar elements per formular un model explicatiu de la qualitat de
vida, ’adaptacio social i les creences sobre la malaltia

La Qualitat de Vida

Les variables de la simptomatologia psiquiatrica que aconsegueixen un model més ajustat
per explicar la QV son la depressio, la sensibilitat interpersonal i 1’ansietat fobica (59,90%); per a la
dimensi6 de la salut fisica; la depressio i el psicoticisme (58,7%) per a la dimensid de la salut psi-
cologica; les idees paranoides i 1’ansietat fobica (48,50) per a les relacions socials; la depressio i el
psicoticisme per a la salut de I’entorn (37%) i, en menor mesura, la depressio per la pregunta sobre
la QV general (29,8%) 1 la somatitzacio per la pregunta sobre la satisfaccio per la salut (22,6%).

El fet que la simptomatologia depressiva sigui la que té més poder explicatiu per la QV és
un resultat esperat d’acord amb altres estudis amb poblacid de salut mental amb diferents diagnosis
(Carpiniello, et al., 1997; Dickerson, Ringel i Parente, 1998; Franz, 2006; Heider et al., 2007; Ho-
ffer et al., 2004; Holloway i1 Carson, 1999). En els estudis consultats sobre la QV en la poblaci6 de
salut mental immigrant no es troben models predictius, tot i que alguns autors (Bover et al., 2015)
indiquen que la QV no difereix de la poblacié autdctona sotmesa al mateix nivell d’estres, explica-
ci6 que no s’ha pogut constatar en el present estudi.

Dr’altra banda, quan s’analitzen els resultats en funci6 del grup cultural la depressi6 segueix
tenint un bon nivell explicatiu pero els models s’ajusten més en el grup de paisos de 1’est d’Europa.
Es a dir, el factor cultural influencia en els models predictius sent el grup de marroquins el que mos-
tra més variabilitat de resultats i dificulta un model explicatiu ajustat i, en canvi, el grup de paisos
de I’est obtenen resultats que s’ajusten més al model. Tot i que en la literatura consultada no s’ha
trobat comparatives entre aquests dos grups culturals, el present estudi recolza el que diuen altres
sobre el factor de la distancia cultural com a variable que s’ajusta menys als models explicatius
(Berry et al., 1987; Cuellar, 2000; Roura, Domingo, Leyra-Moral i Poll, 2015; Smith i Bond, 1998).
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Adaptacio social

Pel que fa a ’adaptacio social, recorrem a 1’analisi per cultures perque s’observa que el mo-
del explicatiu que s’ajusta millor és la simptomatologia hostil i depressiva amb un 80% en el grup
dels paisos de I’est. En canvi, en el grup de marroquins, el model té menys poder predictiu amb un
36,1% en la simptomatologia psicotica.

Tot 1 que les puntuacions de 1’adaptacid social no han recolzat altres estudis, els models
predictius si, sobretot en la simptomatologia depressiva (Bosc, Dubini i Polin, 1997; Helms et al.,
2014; Martinez et al., 2001; Nova, 2014) perd també en la psicotica i la d’hostilitat (Selten et al.,
2001). En aquest cas tamb¢ és el grup de paisos de I’est que millor s’ajusta el model, per tant, és
va constatant, un perfil de pacient més facil de predir en relacio a la cultura receptora, la qual cosa
recolza el que diuen alguns autors que els processos d’adaptacié i d’aculturaci6 varien segons la
cultura (Berry et al., 1987 Navas et al., 2004) i aquella més propera a 1’autdoctona més diluida pot
quedar (Blanco, 2000; Checa i Arjona, 2009) i, en aquest sentit, més possibilitat d’éxit en la inte-
gracid socioeconomica com s’observa en el present estudi, possiblement, per com €s percebuda per
la societat d’acolliment (Checa i Arjona, 2009).

Per altra banda, la simptomatologia depressiva en la poblaci6 immigrant es va constatant
que té poder explicatiu en el benestar del pacient i en I’adaptacié social i, en aquest sentit, els
tractaments focalitzats en la millora d’area depressiva, poden millorar la QV i les relacions socials
(Chou, Ma i Yang, 2014).

Creences sobre malaltia

Enrelacio a les creences sobre la malaltia, es troben models poc ajustats i, per tant, amb poc
poder explicatiu. L’area simptomatica que s’ajusta més ¢€s la depressiva en la durada (24,7%) i en
la representacié emocional (26%).

Per tant, guarda coheréncia amb els models de la QV en que també és 1’area depressiva la
que millor explica la variable.

Tenint en compte que la simptomatologia depressiva pot estar associada a diferents factors
estressants cronics (Achotegui, 2000; Ali, 2002; Fassaert, et al., 2009; Tarricone et al., 2014), que
el treball representa una de les necessitats basiques (Maslow, 1943) i que la mostra estudiada té un
index d’atur elevat, es suggereix que la simptomatologia depressiva pot explicar aquest problema
subjacent, font de preocupacio i inclas de desesperacio per la falta de treball 1 de recursos econo-
mics 1 coincidiria amb el que mostren alguns autors que 1’area depressiva és la que més es relaciona
amb una percepcid de llarga durada del problema psicologic i una de les que més repercussions té
en la vida de la persona (Quintanilla et al., 2009).

Per un altre costat, quan s’analitzen els resultats en funcié del grup cultural, observem que
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en aquest cas els dos grups es cenyeixen per un igual, inclus, el grup de marroquins obté el model
amb més poder predictiu el qual es troba en la dimensi6é de control personal associat a la simpto-
matologia d’hestilitat (53,5%). Per tant, en aquest cas no es troba el model més ajustat en el grup
cultural més proper a I’autocton (Berry et al., 1987) pero els resultats anirien d’acord amb altres tre-
balls (Collazos et al., 2008; Martinez i Martinez, 2006; Navarro-Lashayas, 2014) en que en I’estudi
de la poblacié immigrant els resultats solen ser poc homogenis per diferents motius com poden ser
les diferéncies etniques, el context on s’estudia, els factors propiament migratoris i els instruments
que s’utilitzen, entre d’altres.

El fet que la simptomatologia hostil expliqui amb cert poder el control personal en el grup
marroqui i també en el grup dels paisos de 1’est (51,4%) podria ser degut a que saben identificar la
font del seu malestar i com millorar-lo el que pot provocar enuig o hostilitat probablement per els
sentiments de desesperacio o d’impotencia. Per altra banda, la coheréncia de malaltia s’explica
amb més consisteéncia en el grup de marroquins per la simptomatologia somatica pel que d’acord
amb altres estudis (Caplan et al., 2013; Caplan et al., 2011; Chen et al., 2015; Ellis, 2015; Lin,
2013; Maupin i Ross, 2012; Olusesi, 2008; Tarakeshawar, 2013; Wolf, 2014; Yang i Wonpat-Borja,
2012;) la coheréncia de malaltia (la comprensi6 global de la malaltia) estaria més vinculada al
factor cultural i religiods 1, el control personal, al factor de trets de caracter (Franz et al., 2014).

Per altra banda, recolzant el que diuen diversos autors, la somatitzacié ¢s una simptoma-
tologia prevalent en pacients immigrants, sobretot de societats col-lectivistes (Choi 1 Park, 2006;
Gureje, Simon, Ustun i Goldberg , 1997), 1 aquesta sol estar vinculada al simbolisme cultural i a les
creences religioses (Achotegui, 2000, 2004) 1, en aquest sentit, el sistema de creences dels pacients
immigrants 1 els dels professionals poden xocar donant significats diferents al problema psicologic
(Ward 1 Kennedy, 1999). Per tant, la somatitzaci6 és en part explicativa de la comprensio que tenen
els participants del seu malestar psicologic (coheréncia de malaltia).

El fet que la simptomatologia depressiva tingui menys poder de prediccio en el col:lectiu
marroqui es pot explicar perqué son més freqiients les queixes somatiques com a forma d’expres-
si0 dels problemes afectius (Balbo i Pis-Diez, 2007). Els pacients poden manifestar sentiments de
decepcio 1 d’ofensa perd no pas d’entristiment 1 son més habituals els estats d’agressivitat el que
coincidiria amb la simptomatologia hostil i la simptomatologia somatica.

1.8. Consideracions Finals

En aquest apartat es comenten les troballes més destacades en base als resultats, les hipotesis
comentades en la discussio 1 les teories i els treballs comentats en la part teorica.

El procés d’aculturacio i la salut mental

En el seu conjunt, els participants immigrants de salut mental s’acosten a la considerada mit-
jana d’edat tot i que hi ha una alta diversitat d’edats, porten al voltant de 12 anys a Catalunya, més
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de la meitat estan casats 1 tenen fills i tots es troben dins la legalitat en I’Estat espanyol. Aquestes
dades son diferents a altres estudis realitzats amb poblacié immigrant la qual no és tan homogenia
en quant “els papers” en regla i el nombre d’anys al pais (Basabe, Zlobina, Paez, 2004; Elgorriaga,
Arnoso, Martinez-Taboada, Otero, 2009) pero s’equipara als estudis amb poblacié immigrant de
salut mental (Ibars et al., 2012; Sendra-Gutiérrez, Beltran, Iribarren i Aragén, 2012).

D’altra banda, les dades sociodemografiques comentades recolzen els resultats obtinguts sobre
I’estrés d’aculturacié del present treball que son catalogats com a baixos, excepte, ’estrés psi-
cosocial el qual és moderat, probablement, per la manca d’ocupacid i per els ingressos economics
mensuals que se situen en menys de 550€. En relaci6 al idioma, se sap que el coneixement del idi-
oma permet una adequada comunicacié i €s una eina que facilita 1’adquisicié de recursos socials 1
I’adaptacié sociolaboral (Swami et al., 2010) 1, en el present treball, tot i que més de la meitat dels
participants tenen un bon nivell d’una de les dues llengiies oficials, la resta té alguna o moltes difi-
cultats el que pot repercutir alhora de trobar ocupacio i habitatge. A més a més s’observa que tenir
un bon nivell del idioma espanyol millora la simptomatologia psicologica.

En aquest sentit, és important tenir en compte la implicacié que el malestar pot tenir en la
salut mental. Tant des de la perspectiva dels successos vitals, com des de la transaccional es defensa
que la vulnerabilitat que produeix 1’estres pot tenir com a resultat la preseéncia de simptomatologia.
Segons alguns autors (Dohrenwend, Dohrenwend, Dodson i Shrout, 1984) la salut mental s’ha d’ex-
plicar tenint en compte els esdeveniments que es viuen, les caracteristiques personals i les condi-
cions socials. Aquestes variables tamb¢ es recullen en els models proposats per explicar el procés
migratori i la seva vinculacié amb la salut mental (Beiser i Hou, 2008; Ward, Bochner i Furnham,
2001), tot i que en aquests, s’afegeix la importancia de les valoracions personals (Lazarus i Folk-
man, 1984) i la durada dels estimuls estressants (Achotegui, 2000). En aquesta linia, els treballs
que mostren que el procés migratori té€ un efecte negatiu sobre les persones i que produeix estres
han comprovat que aquest grau de tensio s’associa a majors problemes de salut mental (Achotegui,
2006; Berry, 1997; Ritsner et al., 1996; Ward, 1996). Els resultats del present treball recolzen els
models anteriors tenint en compte la relaci6 entre la simptomatologia psicologica i el nivell d’estrés
d’aculturaci6 considerat moderat. Per altra banda, els resultats tamb¢ son coherents amb la simpto-
matologia somatica (cefalea, fatiga i insomni- IPQ-R) associada a la migracid 1 caracteritzada per
I’estrés cronic (Achotegui, 2008), la qual pot anar acompanyada de la diagnosi de la Sindrome de
Ulisses o d’altres quadres clinics com el depressiu, I’ansios o 1’adaptatiu.

Respecte les caracteristiques del recolzament social, el qual és un dels considerats factors pro-
tectors de salut mental, observem que la xarxa social (persones amb les que pot comptar, com
amics, familia, entre d’altres) que percep el grup de marroquins €¢s més bona que el grup de paisos
de I’est, probablement perque el grup de marroquins porta significativament més anys viscuts a
Catalunya, resultat que coincideix amb les dades del padr6é de 1I’Ajuntament de Manresa (2012)
pero discrepa d’altres estudis realitzats al nostre entorn (Elgorriaga, 2011; Orayen, 2013) en que el
col-lectiu magrebi percep un baix recolzament social.

Pel que fa a I’adaptacio social, és considerada normal en ambdos grups, acostant-se al va-
lor considerat de superadaptacié patologica, valors que discrepen d’altres treballs realitzats amb
poblaci6 general de salut mental 1 de salut mental immigrant (Rumbaut, 1985; Selten et al., 2001;
Westermeyer, 1989). De la mateixa manera les relacions positives entre 1’adaptacié social i la simp-
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tomatologia psicologica no queden recolzades per altres treballs que mostren que 1’adaptacié és
protectora de salut mental (Bosc, Dubini i Polin, 1997; Jon, 1998; Xu i Chi, 2013). Probablement,
aquest resultat estigui sobredimensionat per causa de voler donar una bona imatge a I’entrevista-
dora o per el instrument que potser no €s prou sensible per recollir la percepcid sobre I’adaptacio
social dels pacients immigrants (Barrera, 1981).

En relaci6 a la discriminacid, que les persones immigrants perceben per part de la poblacio
autoctona, €s baixa. Per tant, sembla que els participants senten proximitat respecte la societat
receptora. Tenint en compte 1’elevada practica religiosa el que es tradueix en un manteniment de
les seves costums, podem pensar que, per bona part dels participants, 1’estratégia d’aculturacié que
utilitza és la d’integracié com han mostrat altres estudis (Berry, 1997; Bourhis et al., 1997; Navas
et al., 2004) 1, a més, alguns estudis han comprovat que la identificaci6 amb la cultura d’origen fun-
ciona com a protector de salut mental (Asvat i Malcame, 2009; Gupta, Leong, Valentine i Canada,
2013).

La salut mental i la qualitat de vida

Els models teorics 1 les investigacions han mostrat que existeixen aspectes universals (€tics) de
la QV (Brown, Schalock 1 Brown, 2009; Power, Bullinger, Harper i WHOQOL Group 1999) pero
també que existeixen determinants culturals (¢mics), els quals impacten diferent en la percepcid
de la QV com son: les relacions socials, el sentit de comunitat, els valors culturals, la identitat per-
sonal, els drets humans, la conscienciacio publica, el nombre d’habitants, la ciéncia, la tecnologia,
I’espiritualitat, la ciutadania, I’educacid, la politica, la inclusi6é social, entre d’altres (Keith, Heal
1 Schalock, 1996; Verdugo, Jenaro i Schalock, 2006; Verdugo i1 Sabeh, 2002). En aquest sentit, el
present treball recolza, en part, els treballs anteriors en tant que el col-lectiu de salut mental ma-
grebi percep pitjor QV general que el dels paisos de 1’est, probablement perque porta més anys al
pais (Malmusi, Collazos 1 Qureshi, 2014), pero en la resta de dimensions, no existeixen diferéncies
entre els dos grups culturals majoritaris el que recolzaria el que mostren altres autors que a nivells
d’estres similars i nivells patologics iguals no difereix la QV entre els diferents grups culturals si-
guin immigrants o autoctons (Bover et al., 2015).

Per altra banda, segons la teoria del “immigrant sa”, la salut d’aquests es deteriora a mesura
que transcorre el temps d’assentament en el pais d’acolliment (Cuellar, 2000; De La Rosa, 2002;
Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014) aixi com també ho fa la percepcid sobre la QV (Muenning i
Fahs, 2002; Sundquist, 2001). Els nostres resultats son coincidents només en la percepcid de la
QV general, en que el grup de marroquins puntua significativament més baix i €s el col-lectiu que
més anys porta a la societat receptora com ja hem apuntat. En relacio a la poblaci6 general de salut
mental del Bages tamb¢ existeixen diferéncies en la percepcio de la QV general 1 la satisfaccio de
la salut respecte el grup d’immigrants, perd no se’n troben en les diferents dimensions com mostren
altres autors (Bover et al., 2015).

Els autors (Alba, Fernandez i Martinez, 2013; Zarza, Maria i Sobrino Prados, 2007) coincidei-
Xen en expressar una preocupacio sobre els efectes que pot tenir la crisi economica en la salut fisica
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i mental de la poblacié (Bartoll, 2013; Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006). D’acord amb les qiiestions
plantejades, es podria pensar que en el context de la crisi economica 1’augment de la inestabilitat
laboral, la precarietat laboral, el treball irregular i la desocupaci6 poden produir un empitjorament
de la salut mental 1 la QV de moltes persones en edat de treballar pero 1’evideéncia cientifica sobre
el impacte que la crisi economica pugui tenir sobre la salut general i mental en aquest col-lectiu és
escassa. En el present estudi, la simptomatologia psicologica esta catalogada com moderada sent
les dimensions de depressio, ansietat i somatitzacio les més altes i la d’ansietat fobica i psicoticisme
les més baixes d’acord amb altres estudis sobre la salut mental dels immigrants (Achotegui, 2003;
Asvat 1 Malcarne, 2009; Donnelly 1 Kim, 2008; Elgorriaga et al., 2007; Hoover, 1999; Navara i
James, 2005; Mak i Zane, 2004; Ristner 1 Ponizovsky, 2003; Ritsner, Ponizovsky, Kurs i Modai,
2000; Shiroma i Alarcon, 2011). Per altra banda, els trastorns mentals més prevalents son I’afectiu,
el trastorn adaptatiu 1 el trastorn d’ansietat (16%). Trastorns que es manifesten, en part, amb la
simptomatologia esmentada.

Per ultim, en les analisis realitzades de 1’adaptacio social per predir la QV de la poblaci6 de
salut mental immigrant expliquen al voltant d’un 50,%, tal i com indicaven altres treballs (Basabe
et al., 2009; Vohra 1 Adair, 2000), sent el model dels paisos de I’est més potent que el dels marro-
quins.

L’estil d’aferrament

En el seu conjunt les investigacions sobre I’aferrament reforcen la hipotesi de Bowlby (1980)
que proposa que el grau desenvolupat en 1’estil d’aferrament influeix sobre la salut mental al llarg
del cicle vital. En concret, un aferrament segur actuaria com a mecanisme protector front a proble-
mes d’ajustament emocional (Santelices, Guzman i Garrido, 2011) i els resultats del present estudi
son compatibles amb aquesta tesi.

D’altra banda, el model proposa que la persona té una tendéncia en la regulacio de la seguretat
en les relacions properes i, per tant, els individus tenen més d’un patré6 que modula la seva con-
ducta envers les relacions i segons el context (Bartholomew, Kwong i1 Hart, 2001) 1 aquests poden
ser modificats en determinades circumstancies (Yarnoz et al., 2001). En aquest sentit el resultat
obtingut sobre el model de si mateix negatiu podria ser utilitzat com un indicador de preseéncia de
simptomatologia psicopatologica com altres autors han mostrat (Bartholomew, 1990; Shaver et al.,
1996) ja que la persona amb aquest tipus d’estil es caracteritza per presentar un alt nivell d’inse-
guretat 1 evitar les relacions intimes per desconfianga i1 por al maltractament 1 pot tenir subjacent la
simptomatologia posttraumatica (Muller et al., 2000) sobretot entre les persones immigrants amb
baix nivell socioeconomic (Baron-Epel i Kaplan, 2009; Kilchmann, Bessler i Aebi, 2015).

Per ultim, ’estil d’aferrament s’ha estudiat com a variable predictora del compliment de visites
en la poblacié general de salut mental (Alfonso, 2011; Bazzazian i Besharat, 2011; Ciechanowski,
et al, 2004) pero en el present estudi no s’ha pogut demostrar tot i que s’observa que I’aferrament
segur tendeix a obtenir millors nivells de compliment de visites i menys abandonaments.
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Les creences sobre la malaltia

Per explicar la conducta de les persones en relacio a la salut 1 la malaltia, el model d’autor-
regulaci6 del sentit comu (Leventhal, Meyer 1 Nerenz, 1980) proposa que un estimul (un simpto-
ma) genera tant una representacid cognitiva com una representacié emocional de la malaltia i una
conseqiient amenaga per a la salut. Aquestes representacions guien 1’establiment d’objectius de les
accions 1 I’execuci6 d’aquestes 1, en conseqliencia, I’adopcio de diversos comportaments o estrate-
gies d’afrontament generant un procés autorregulador que permet I’adaptacio a curt 1 llarg termini
davant situacions de malaltia. D’altra banda, les creences propies de cada cultura, la medicina po-
pular i les creences religioses influeixen en el sistema de creences sobre la salut i la malaltia d’una
poblaci6 (Casado i Valenzuela, 2007; Casas, Collazos 1 Qureshi, 2009). En el present estudi, tot i
que no s’ha realitzat un disseny qualitatiu per estudiar en profunditat la influéncia religiosa sobre
les creences de malaltia, s’observa un nivell de creences i practica religiosa elevada, sobretot en la
religio musulmana en el col-lectiu, globalment, marroqui i es relaciona amb la causa de la propia
conducta (IPQ-R) com a causa percebuda de malaltia el que recolzaria el que mostren altres autors
(Casado i1 Valenzuela, 2007; Casas, Collazos 1 Qureshi, 2009). D’altra banda, la causalitat, és una
de les tres primeres causes identificades del problema mental, amb una mitjana aritmetica més alta
en el grup de marroquins, tenint en compte que €s la causa més atzarosa 1 fora del control de 1’in-
dividu podria explicar-se per les causes religioses o sobrenaturals.

En relaci6 al model de malaltia (Leventhal, Meyer 1 Nerenz, 1980), els participants perce-
ben que el seu problema psicologic tendeix a correspondre’s a un model cronic, causat per multi-
ples factors, sobretot per I’estrés, en que el curs és bastant llarg, amb conseqiiéncies per llurs vides
1, per ultim, perceben alguns moments d’alleugeriment simptomatic.

En relaci6 als simptomes identificats (cefalea, insomni i fatiga) son comuns a la poblacio
immigrant general 1 de salut mental sotmesa a nivells d’estres cronic (Achotegui, 2008), causa que
rep més puntuacio entre els participants de 1’estudi 1, tenint en compte que 1’estrés psicosocial obté
la puntuacido més elevada (BISS) i esta associada amb una major preséncia de simptomatologia
psicologica s’apunta que un dels motius que origina més patiment en els participants del present
estudi ¢€s el relatiu als estressors socioeconomics i laborals.

S’ha constatat que les estrategies d’afrontament (Lazarus 1 Folkman, 1984 Janz i Becker,
1984; Rosentock, Strecher i Becker, 1988) s’activen quan apareix un simptoma i en el conjunt de la
mostra de 1’estudi es troben multiples simptomes associats al malestar psicologic i una creenca de
que sera moderadament de llarga durada, amb alguns moments d’alleugeriment simptomatic pero
amb conseqiiencies en les seves vides. En contrapartida, s’observa que el patr6 adaptatiu que posen
en marxa amb la perspectiva de que el curs sera llarg esta condicionat per la preséncia d’una con-
fianga moderada en ells mateixos per contribuir en la seva millora, una confianga més positiva en
el tractament que reben en el centre de salut mental i una moderada comprensié global del conjunt
de simptomes que presenten.

Per ultim, en les analisis realitzades per predir les creences sobre la malaltia a partir de
la simptomatologia psicologica s’observa que 1’area que obté més poder explicatiu, tot i que son
models poc ajustats, és la depressio per la dimensid de la durada del tractament i la representacio
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emocional conseqiient del problema psicologic. L’area depressiva coincideix amb una de les més
prevalents del present estudi com en altres treballs amb poblacié immigrant (Barro et al., 2004;
Irfaeya, Maxweill i Krdamer, 2008), les quals, estan directament relacionada amb els factors estres-
sants psicosocials (Revollo et al., 2011; Tomas-Sabado et. al., 2007).

La influéncia del génere

En relacio al génere s’esperaven obtenir més diferéncies en 1’expressiéo emocional en base
a la majoria de treballs anteriors en que les dones tenen més prevalenca de simptomatologia psi-
cologica, sobretot en 1’area depressiva i d’ansietat, que els homes tant en poblaci6 autoctona com
en I’immigrant (Alcald et al., 2006; Bartoll, 2013; Becerra et al., 2013; Borrell, Ballesteros i Plaza,
2006; Haro et al., 2006). En el present treball només es troba una en 1’area de somatitzacié més
elevada en dones, resultat que recolza estudis anteriors (Achotegui, 2003; Ristner et al., 2000) sent
una simptomatologia prevalent en dones immigrants, sobretot magrebines i subsaharianes (Ibars
et al.,2012; Paniagua, 2000), pero tamb¢ en altres etnies (Borrel et al., 2006; Livingston, Neita 1
Riviere, Livingston, 2007; Stimpson et al., 2007). Probablement aquest fet es doni perque les dones
expressen més facilment les emocions, sobretot les relacionades amb la tristesa, mentre els homes
mostren més I’ira (Alcald et al., 2006) 1 els simptomes somatics s’observen en les patologies reacti-
ves o d’adaptacio6 els quals solen indicar una problematica de tipus relacional, social o de recursos
materials (Segui, 2005).

En relaci6 als rols familiars 1 socials se sap que son diferents entre homes 1 dones pero aquests
es modifiquen en els processos migratoris. Primerament, el perfil de I’immigrant era de sexe mas-
culi i marxava sol estigués solter o casat. A partir de la meitat dels anys 80, augmenta la reagrupaciéd
familiar 1 augmenta la migraci6 femenina tant individual i soltera com amb fills, sobretot procedent
del Marroc (Khachani, 2003). Aquest fet sumat a les diferéncies en les normes, els rols, les cre-
ences, els valors amb la societat receptora produeixen un xoc cultural (Oberg, 1954) pero també
un canvi d’identitat que comporta més o menys estres 1 acostuma a ser més acusat en les dones
immigrants que son les que tradicionalment tenen cura de la familia perd també han de treballar en
el nou projecte migratori (Quintanilla et al., 2009) pel que s’ha comprovat que el canvi de rols en
el treball 1 en les responsabilitats familiars en la societat d’acolliment comporta problemes de salut
mental (Chandola, 2004; Smith i Bond, 1993).

En aquest sentit, les dones del present treball, a diferéncia dels homes, identifiquen com una de
les causes del seu malestar els problemes familiars. Per altra banda, el rol dels homes més vinculat
al’economia i el treball fora de casa, en el context de la crisi econdomica, queda alterat fet que com-
porta una situacio d’estres i esta comprovat que augmenten els problemes psicologics 1 s’equiparen
als nivells de salut mental de les dones (Bartoll, 2013; Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006). Aquesta
situacio, present en la recollida de les dades del present treball, pot explicar la poca diferéncia entre
la simptomatologia psicologica entre el sexe. En el cas dels participants homes identifiquen 1’al-
cohol com una de les causes del seu malestar a diferéncia de les dones, dada coincident amb altres
treballs que mostren que els homes tendeixen a inhibir algunes de les seves emocions (Alcala et al.,
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2006) o recorren a altres formes d’expressio com el consum d’alcohol o altres substancies (Caro,
2001).

La influéncia de la cultura

A D’analitzar el perfil psicosocial de la poblaci6 immigrant, s’ha demostrat que les trajec-
tories migratories son heterogenies (Goldlust 1 Richmond, 1974) i1 que existeixen diferents factors
que condicionen les situacions, les circumstancies i les oportunitats que les persones viuen en la
immigracid. L’origen cultural és un dels aspectes que influeixen significativament en el procés
d’aculturacio i en I’estreés que se’n deriva (Arnoso, Elgorriaga, Martinez-Taboada i Otero, 2009a;
Gregorio, 1997; Sol¢, 2000; Ward i Kennedy, 1999) pel que s’esperaven més diferéncies entre els
dos grups majoritaris del present treball i, en conseqiiéncia, no s’ha pogut confirmar la majoria de
les hipotesis plantejades en aquest ambit. Tot i aixi, quan s ha aprofundit en les analisis estadisti-
ques, controlant la variable cultura, els resultats mostren una creixent tendeéncia en les diferéncies
pel que no es descarta que en mostres més amplies es pugui constatar amb més fermesa.

Per altra banda, els resultats obtinguts recolzen als obtinguts en altres treballs (Martin et al.,
2003; Nielsen i Krasnik, 2010) els quals mostren diferéncies en la percepcio de la salut entre els
diferents grups d’immigrants i conclouen que el lloc de naixement constitueix un eix de desigualtat
sobre 1’estat de salut. En aquest sentit, en el present treball existeix significativament millor forma-
ci6 1 nivell de rendes en el grup de paisos de I’est que en el grup del Marroc.

Per tant, com a sintesi, s’observa que una de les causes que provoquen més malestar psi-
cologic en el conjunt de la mostra ¢és tot el referit a I’estrés d’aculturacié psicosocial (BISS) que
engloba, les finances, la vivenda, la gestio de la vida diaria, entre d’altres, el qual queda recolzat pel
39% dels participants que esta a I’atur 1 la causa percebuda sobre el problema psicologic és 1’estres
o preocupacions (IPQ-R) d’acord amb altres estudis (Borrell, Ballesteros 1 Plaza, 2006; Garcia-
Herrero et al., 2013; Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014). Probablement, per aquest motiu és la
simptomatologia depressiva la que explica millor la dimensié de durada i els sentiments negatius
que es deriven del problema psicologic (IPQ-R). Pero, en particular, qui manifesta més vulnerabi-
litat (en quant a nivell de formaciod i rendes mensuals) i pitjor QV general és el grup del Marroc.
Resultats que coincideixen amb altres treballs realitzats en el nostre entorn (Borrell, Ballesteros 1
Plaza, 2006; Ibars et al., 2012; Orayen, 2013). En aquest sentit, segons els models explicatius, les
dimensions de la salut psicologica, fisica i de 1’entorn de la QV, tenen poder explicatiu quan els
pacients presenten simptomatologia depressiva i, en el cas dels marroquins, també la simptomato-
logia paranoide, I’ansietat fobica i la sensibilitat interpersonal en la QV de les relacions socials. Fet
que va constatant que el grup de marroquins és més complex alhora de comprendre llur manifesta-
cio psicologica i els factors que influeixen en la QV.

Comparacio amb la poblacié autoctona

Se sap que existeixen diferents factors que influeixen en la salut mental i, alguns d’ells, son
propis dels processos migratoris pero d’altres son circumstancials del pais receptor, com el mo-
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ment economic 1 politic (Beiser i Hou, 2008). En concret, els estudis realitzats en el nostre entorn
mostren que la poblacio espanyola ha empitjorat la seva salut mental perd encara més el col-lectiu
immigrant coincidint amb la crisi econdomica i senyalen que els ambits del treball i I’economia so6n
factors que influeixen en I’estat de salut fisica i psiquica (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006; Malmu-
si, Collazos 1 Qureshi, 2014). De fet, la taxa d’atur dels participants de 1’estudi és superior a la taxa
d’atur de Catalunya els anys 2012 i 2013 (Instituto Nacional de Estadistica, 2016). En el present
treball, partint de la base que s’han controlat les variables diagnostic, sexe 1 edat, s’observa que les
diferéncies entre el grup d’immigrants i d’autoctons se situa en un nivell més baix de percepcio de
la QV general 1 de I’estat de salut per part dels pacients immigrants i, en concret, dels marroquins,
dada que recolza a altres estudis (Ibars et al., 2012; Nielsen i Krasnik, 2010). Probablement, s’ex-
pliqui perque els immigrants amb més distancia cultural respecte el pais receptor tendeixen a patir
més problemes de salut mental a causa del xoc cultural (Berry 1 Ward, 2006; Dandy i Pe-Pua, 2010;
Navas i Cuadrado, 2003) o perque hi ha un desajust entre les expectatives premigratories en I’ambit
laboral i social amb les després viscudes en el pais receptor (Mdhoven, Tuuli i Jasinskaja-Lahti,
2013; Murphy 1 Mahaligam, 2006) com manifesta el 22% dels participants que consideren, que a
partir de I’any 2008-2010, el seu estatus socioeconomic ha empitjorat respecte el seu pais.

Pel que fa a la relacid assistencial, es coneix (Bhui i Bhugra, 2002; McCabe i Priebe, 2004)
que les persones quan estan ateses per un professional sanitari que comparteix el mateix sistema
de creences, tant a nivell de malaltia com de tractament, se senten més satisfetes qiiestio que pot
explicar el perque el col-lectiu immigrant té més baix nivell de compliment dels tractaments tant en
altres estudis (Ouellet-Plamondon, Rousseau, Nicole i Abdel-Baki, 2015; Shim i Schwartz, 2008)
com en el present (Matamala i Crespo, 2004) o perque, el fet que el immigrant economic s’estima
més no arriscar la feina ja que la familia del pais d’acolliment i d’origen depenen d’ell (Gentil,
2002). Explicacions que s’ajusten, en part, al present treball. Per un costat si que existeix una dife-
réncia significativa respecte el compliment de visites pero, per I’altre, s’observa que el percentatge
d’abandonament és semblant entre els pacients autoctons i els immigrants.

Per ultim, tot i que els estudis, de forma homogenia, mostren que I’adaptacio6 social es re-
laciona amb un bon estat de salut (Ritsner et al., 2000) tant si aquest prové de la familia (Rivera,
2007) com si es rep per part d’altres persones (Martinez et al., 2001; Helms et al., 2014; Nova,
2014) 1, al contrari, I’abséncia d’aquest recolzament explica la preséncia de simptomes psicologics
(Chou, 2009) 1 té un efecte sobre 1’estrés (Jon, 1998; Xu i1 Chi, 2013), en el present estudi els re-
sultats no son prou clars com ja hem comentat i també s’evidencia per la diferéncia obtinguda amb
el grup de pacients autoctons, el qual puntua pitjor en adaptacié social de la mateixa manera que
ocorre en altres estudis (De Arce et al., 2011; Masai et al., 2016; Pavan et al., 2003; Sarisoy et al.,
2014). Pero, en contrapartida, el model explicatiu mostra de forma potent que la simptomatologia
hostil 1 depressiva expliquen I’adaptaci6 social dels pacients dels paisos de I’est.

1.9. Limitacions de ’estudi

Alhora de realitzar el treball s’han detectat una série de limitacions que s han de tenir en comp-
te alhora de llegir i interpretar els resultats i que s’haura de tenir present en el disseny d’estudis
posteriors.
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En primer lloc, s’han trobat un conjunt de dificultats amb la mostra de I’estudi en relacio a la
seva grandaria 1 les caracteristiques sociodemografiques. Per una banda, el fet d’accedir a la po-
blacid objecte d’estudi en només un centre de salut mental ha resultat que son pocs els participants
per una metodologia quantitativa i, per tant, poder realitzar analisis de regressions amb moltes va-
riables predictores. Per aquest motiu, es va decidir fer un grup d’aparellament per avaluar el com-
pliment de visites i es va incloure un nombre considerable de variables per compensar la grandaria
petita de la mostra.

Per altra banda, les caracteristiques sociodemografiques son molt homogénies (la documenta-
cio en regla, el nivell de comprensio del idioma, entre d’altres) i resulta dificil precisar les diferén-
cies culturals.

Tot 1 aixi, seguint amb les linies d’estudi proposades per altres autors 1 els resultats del present
treball és important realitzar estudis sobre immigracio i salut mental en les diferents regions i pai-
sos perque les investigacions han evidenciat resultats divergents. Per altra banda, tot i ser un estudi
de mostra reduida 1 els resultats no es poden extrapolar, és un dels pocs que hi ha realitzats en un
centre de salut mental i, per tant, considerem que son uns resultats rellevants.

En segon lloc, s’han trobat algunes limitacions en les variables i escales que conformen el qiies-
tionari sobre la percepcid de creences sobre malaltia. Tot i ser un instrument validat en diferents
cultures, no hi ha cap variable que avalui les creences sobrenaturals o religioses. En contrapartida,
¢€s un qiiestionari que s’entén bé 1 €s facil respondre, els quals van ser criteris per triar aquest qiies-
tionari. Per altra banda, després de revisar els instruments existents en el moment d’elaborar el
disseny de la recerca no vam trobar cap traduit i validat en poblacié espanyola.

Per ultim, tot i que s’han utilitzat escales que han sigut validades en diferents paisos i amb
diferents poblacions, no es pot obviar que les diferéncies culturals 1 d’idioma poden en ocasions
atribuir-se estils de resposta diferents (Paez, Vergara, 2000).

En tercer lloc, s’han trobat limitacions en el tipus de disseny per establir relacions causals entre
els estils d’aferrament i el grau d’ajustament socioemocional perque, aquest, és de caracter trans-
versal i correlacional, és a dir, ens indica associacions entre ambdues variables perd no a generar
models de causalitat. Per avancgar en aquesta linia, seria necessari desenvolupar estudis longitudi-
nals que, a més a més, considerin la comparacid transcultural dels resultats.

En quart lloc, estarien les limitacions referents al procediment, en concret les qiiestions so-
bre la forma de recollir la informacid i a la interacci6 entre la persona que recull la informacio i
administra els qiiestionaris i els participants de 1’estudi (Van de Vijver, 2002). El tipus de relacio
que s’estableix en I’entrevista pot condicionar la resposta i, per tant, s’ha de tenir en compte alhora
d’interpretar els resultats. En el present estudi, pero, és una variable bastant controlada perqué no-
més una persona ha realitzat les entrevistes 1 ha administrat els qiiestionaris, exceptuant cinc casos
que s’ha necessitat I’ajuda d’un familiar per traduir algunes preguntes tant en el grup magrebi com
en el grup dels paisos de I’est d’Europa. En contrapartida, pot haver existit biaix cultural per no ser
una persona immigrada, fet que pot condicionar la sinceritat d’algunes respostes.

Per acabar, no hi ha hagut un grup control de poblacié autdctona de salut mental el que no ha
permes la comparacié de les variables, en excepcid, de I’adaptacio social, la qualitat de vida i el
compliment de visites.
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2. PROPOSTES DE FUTUR

A partir dels resultats obtinguts en aquest estudi es poden proposar accions de futur relatives
a la investigaci6 1 a la intervencio. Aquestes qiiestions s’haurien d’aprofundir o tenir en compte
en properes investigacions. També es plantegen propostes per la intervencid professional amb la
poblacié immigrant.

2.1. Propostes de recerca

En estudis sobre els impactes dels processos migratoris en les persones, el procés d’aculturacio,
I’ajustament psicologic i social i, en general, la salut mental de la persona immigrant, destaquem
el seglient:

En primer lloc, seria interessant completar la informaci6é quantitativa del present estudi amb
informacio qualitativa mitjangant entrevistes en profunditat o grups de discussidé amb persones
immigrants que representessin les caracteristiques de la mostra de 1’estudi. Sobretot destaquem la
conveniencia d’aprofundir en tres qiiestions: les creences del pacient immigrant sobre el “problema
mental, la relacid assistencial 1 el procés d’elaboracié dels dols migratoris. Sabem que els dols es
reactiven depenent de la situaci6 o I’esdeveniment vital (per exemple el naixement d’un fill). El dol
¢s un procés dinamic que es va modificant al llarg de la vida i amb entrevistes en profunditat es pot
accedir a aquestes qiiestions 1 analitzar les seves repercussions en la salut mental de les persones
immigrants que fa com a minim deu anys que esta a la mateixa societat i s’ha establert en ella.

En segon lloc, seria interessant avaluar el punt de vista del professional de la salut mental
per aprofundir en les dificultats en la relacio assistencial amb els pacients immigrants.

En tercer lloc, seria convenient augmentar la mostra d’aquest estudi per obtenir grups estadis-
ticament més adequats. Tanmateix, en aquesta linia, realitzar estudis multicéntrics per augmentar la
grandaria de la mostra i permetre comparacions entre variables, centres i territoris diferents.

En quart lloc, tenint en compte els resultats obtinguts, seria interessant replicar-los amb la po-
blacié autoctona ja que part del malestar dels participants de 1’estudi hem comprovat que ve de-
terminada per la situacid de crisi economica la qual ha afectat, de forma general, a tota la poblacio.

En cinque lloc, tenint en compte els resultats, seria necessari aprofundir en les segiients vari-
ables: la QV en segones generacions i en pacients que porten més anys en la societat receptora;
sobre les causes més prevalents del malestar o trastorn: la causa problemes familiars tant en el
pais d’origen com en el receptor, sobre la causa de 1’estres i I’estat d’anim; i, per ultim, sobre
I’ajustament social.
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Per acabar, relacionar i fer traspas de coneixements entre la practica clinica i la recerca a través
de programes especifics per immigrants que sabem que €s un col-lectiu amb les seves particu-
laritats.

2.2. Propostes d’intervencions

Seguint 1’ultima proposta de recerca, seria interessant dissenyar programes preventius i de col-
laboracio entre els Ajuntaments (oficines d’acolliment) de les ciutats i els serveis de salut mental.
Hem constatat que hi ha desconeixement entre els dos dispositius pero, en canvi, intervenen de
forma complementaria.

En aquest sentit, seria interessant també potenciar el model ja present de col-laboracié entre les
arees basiques de salut (ABS) i els centres de salut mental (CSM). Aprofitant aquest vincle directe
seria interessant dissenyar i avaluar programes sobre el procés d’adaptacio i ajustament psicologic
aixi com dur a terme programes preventius en families per detectar 1 tractar traumes transgeneraci-
onals i conflictes intergeneracionals (Sluzki, 1979).

Tenint en compte els recursos limitats del sistema sanitari 1 els beneficis dels grups terapéutics
1 psicopedagogics seria interessant tenir en compte aquesta modalitat de tractament, tot i que, en el
col-lectiu immigrant amb estructures socials col-lectivistes 1 amb distancia generacional s’ha de te-
nir present alhora de dissenyar els grups per tal que es puguin formar i tinguin éxit. Amb I’objectiu
també de prevenir no cronificar quadres clinics no greus.

Per altra banda, tenint en compte els resultats, proposem dissenyar tractaments amb 1’objectiu
d’augmentar la comprensio del trastorn mental, no només donant informacié del qué representa la
simptomatologia que pateix, sind ajudar a les persones immigrants a identificar 1 recon¢ixer allo
que els passa 1 puguin desplegar els seus recursos personals per millorar el seu estat. Aquest procés
també estaria en la linia d’estalviar a la persona i al sistema sanitari tractaments farmacologics en
la mesura que es pugui.

Un altre objectiu en el disseny dels tractaments psicologics en pacients immigrants, és la de
millorar els estils d’aferrament que, com hem vist en els resultats, 1’estil evitatiu-temorenc és el
més prevalent 1 segons els autors (Brent, Holt, Keshavan, Seidman, Fonagy, 2014; Lorenzini, Fo-
nagy, 2013) amb tractaments psicoterapeutics individuals o de grup es poden millorar (Strauss et
al., 2011) o, incls, modificar. A més a més, esta comprovat que la millora dels estils d’aferrament
es tradueix també en la millora o remissio de la simptomatologia psicopatologica (Strauss et al.,
2011).

En relacio a les diferéncies entre el génere obtingudes sobre les causes de malaltia seria inte-
ressant tenir-la en compte per enfocar, des de la perspectiva de génere, el tractament psicologic.

A nivell de salut publica (macro), tenint en compte les limitacions que existeixen per establir
noves politiques i canvis socials 1 de vida des de la comunitat cientifica i des de I’agéncia de la sa-
lut publica proposem equips multidisciplinars incloent investigadors 1 persones representants dels
teixits associatius i ONGs que abasten a un conjunt ampli de la poblacié general i1 especifica de la
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immigrant amb o sense patologia mental per tal d’establir intervencions petites perd coherents 1
efectives produint un dialeg entre diferents estaments 1 disciplines, donar resposta a les necessitats
i afavorir I’emergencia de factors protectors de salut fisica i mental i de millora de la qualitat de
vida, com el del suport social entre d’altres, que els diferents estudis identifiquen com protectors de
salut mental (Elgorriaga Arnoso, Martinez-Taboada i1 Otero, 2009; Luo i Hsieh, 1997; Polek et al.,
2008; Schaefer, Loyne i Lazarus, 1981; Xu i Chi, 2013) i tanmateix evitar els biaixos interpretatius
aixi com els d’intervencio.

Aquesta proposta té com a base els treballs realitzats per la La red Atenea 1 el GRITIM.

La red Atenea’ fundada I’any 2010 per Achotegui (Universitat de Barcelona), Castaneda (Pu-
blic Health of the University of California at Berkeley) i Bennegadi (University V Paris) amb el
proposit d’ajudar en la salut i especificament en la salut mental dels immigrants en situacions de
risc duen a terme diferents tipus d’actuacions que van des de la recerca, les intervencions i el inter-
canvi internacional d’experiéncies en aquestes arees.

El GRITIM* (Grup de recerca internacional sobre immigracio de la Universitat Pompeu Fabra)
treballa des de les ciéncies socials i politiques amb equips multidisciplinars amb 1’objectiu de fer
recerca sobre la immigracio, la ciutadania, els moviments migratoris, entre d’altres, per anar esta-
blint linies definitories i d’actuacié en aquest ambit.

Per resumir la ultima proposta que, d’alguna manera engloba les anteriors, es proposa establir
un dialeg vertical entre els agents de salut publica i cientifica fins arribar a les associacions més
properes de la ciutadania i a les necessitats concretes, per tant, anar des d’una visié més global a
una més especifica. [ un dialeg més transversal entre disciplines i col-lectius de salut, socials i po-
litics, per tal d’establir homogeneitats que facilitin la gestio dels recursos i ampliin lur visi6 sobre
les problematiques relatives en 1’area social, familiar, economica politica 1 de salut. En aquesta linia
estariem d’acord amb el que diu el socioleg Bauman (2013) que els problemes globals requereixen
de solucions globals perd també s’han de buscar solucions locals a problemes produits globalment.

3. CONCLUSIONS

El present treball s’ha realitzat amb 1’objectiu de coneixer el perfil psicosocial dels pacients
de salut mental immigrants, analitzar les creences que tenen sobre el trastorn psicologic, els estils
d’aferrament 1 la qualitat de vida atenent llurs influéncies culturals 1 de geénere 1, per Gltim, compa-
rar el compliment de visites, 1’adaptaci6 social i la QV amb els pacients autoctons.

A partir dels resultats més destacats que hem comentat en I’apartat de discussio arribem a les
segiients conclusions d’acord amb els objectius plantejats:

% Els pacients immigrants que es visiten al CSMA del Bages son, fonamentalment, del Mar-
roc i de Romania, tenen la situacio juridica en regla pero es troben amb una precaria situacio
laboral i economica. La comunitat xinesa, tot i ser la tercera nacionalitat més nombrosa a la

3 http://laredatenea.com/
4 https://www.upf.edu/gritim/
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comarca del Bages, no es troba gaire representada en els pacients de salut mental.

Les diagnosis psiquiatriques més prevalents son el trastorn afectiu, I’adaptatiu i el d’ansietat.
Aquestes diagnosis engloben la simptomatologia prevalent (depressiva, somatica i ansiosa).

L’estil d’aferrament més predominant és I’evitatiu temorenc caracteritzat per evitar les rela-
cions intimes per desconfianga i por al maltractament, sent la inseguretat personal rellevant.

Les creences de malaltia més prevalents identificades en la mostra corresponen a un model
tendent a cronic, de llarga durada, amb conseqiiéncies per llurs vides i amb alguns moments
d’alleugeriment simptomatic, causat per multiples factors sobretot per I’estres.

Les valoracions de les dimensions de la QV estan al voltant del considerat entre poc i nor-
mal essent la més alta la dimensi¢ fisica i la més baixa la psicologica.

La qualitat de vida (QV) es relaciona amb la simptomatologia psicologica i amb 1’estrés
psicosocial general (les finances, I’ocupacid, la salut, la gesti¢ de la vida diaria, [’habitatge,
la legalitat al pais).

Es constata que I’area depressiva és la que esta més relacionada amb les variables sociode-
mografiques 1 1’area obsessiva-compulsiva la que menys.

L’estrés d’aculturaci6 del conjunt de la mostra és catalogat entre baix i moderat.

Els factors de I’estreés d’aculturacié que pitjor perceben son el psicosocial i el de nostalgia
factors associats a la simptomatologia depressiva, somatica i ansiosa, i a les cefalees, la
fatiga i el insomni.

El conjunt de la mostra percep un molt bon ajustament de I’adaptacio social, resultat superi-
or al que s’observa en altres poblacions cliniques de diferents indrets i cultures i en poblacio
general,

La condici6 de tenir fills és protectora de la QV i la simptomatologia psicologica, sent la
salut psicologica la que més es beneficia i la salut de 1’entorn la que menys. En el cas de la
simptomatologia psicologica, I’area depressiva és la que més en surt beneficiada i la que
menys 1’area obssessiva-compulsiva pero el fet de no tenir fills és igual de protector respec-
te la simptomatologia depressiva.

Els ingressos mensuals entre 550 i 1100€ milloren la QV i la simptomatologia psicologica
respecte els que cobren menys de 550€.

El fet de tenir un bon nivell del idioma espanyol millora la simptomatologia psicologica.

Els pacients de salut mental tant autoctons com immigrants no difereixen en la percepcio
sobre les dimensions de la QV social, psicologica, fisica i de I’entorn. Pero el grup de mar-
roquins si que difereix del grup d’autoctons 1 del grup de paisos de I’est en la satisfaccio per
la salut i la QV general que son més baixes. Per tant, la QV és una variable que es percep de
forma similar en els pacients de salut mental del Bages tant siguin immigrants o autoctons
tot i que hi ha una valoraci6 global més negativa per part dels marroquins.

El grup cultural que presenta més vulnerabilitat és el marroqui per el seu nivell d’ingressos
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1 de formaci6, ambdues variables significativament més baixes que en el grup de paisos de
I’est d’Europa.

Els grups culturals presenten nivells semblants en els factors d’estrés d’aculturacio 1 d’adap-
tacio social percebuda, independentment dels anys d’assentament.

El grup d’immigrants rep significativament més altes dels professionals que el grup d’au-
toctons pero no es troben diferéncies entre els grups en quant I’abandonament o la continu-
itat de les visites.

Si es contempla el factor cultural s’observa un augment del coeficient de correlacié entre
I’estrés d’aculturacio i I’adaptacio social el que indica que amb una mostra més amplia les
diferencies estre els grups culturals serien majors.

En relaci6 a les diferéncies significatives entre el sexe en trobem només tres en tot 1’estudi:
la simptomatologia somatica més elevada en dones; la percepco sobre la causa de malaltia
(els problemes familiars i I’estat emocional en les dones i I’alcohol en els homes); 1 per
ultim, la confianca en el tractament que és més elevada en homes.

No s’han trobat variables explicatives per el grau de compliment de visites.

La simptomatologia depressiva i la d’hostilitat son les que millor expliquen la QV dels
pacients immigrants dels paisos de I’est obtenint models més ajustats que el grup de marro-
quins, els quals la simptomatologia explicativa es troba en la depressiva, la psicotica i, en
menor mesura en 1’ansiosa.

En relaci6 a la QV de les relacions socials i I’adaptacio social (SASS) 1’area depressiva és
explicativa en el grup de paisos de ’est 1 en el grup de Marroc, 1’area psicotica és la que
coincideix per explicar ambdues dimensions del funcionament social. La simptomatologia
depressiva 1 la d’hostilitat son les que millor expliquen les creences de la malaltia en el
grup de paisos de I’est, en canvi en el grup de marroquins €s la simptomatologia somatica,
I’ansiosa 1 la d’hostilitat. Aixi que es confirma que els pacients marroquins no manifesten el
seu malestar psicologic entristint-se o amb sentiments de culpabilitat presents en la simpto-
matologia depressiva.
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ANNEX II: Consentiment informat pacient

Consentimiento Informado del paciente para participar en ¢l estndio

“Calidad de vida, creencias sobre enfermedad v apego del paciente inmigramte de la Catalufia

pasticipar ¢n la investigacion =Calidad de vida, creencias sobre enfermedad v apego del pacienie
inmigrante de la Catalufis Central™

v declare que:

1. He recibido y comprendido ks informacidn sobre ¢l estudio en el que me propanen participar.
2. He recibide um hoja informativa que explica las caracteristicas del esudio,
3. He sido informado de los objetives v de los beneficios derivados de la participacitn.
4. Soy consciente de que La participaciin es voluntaria ¥ que puedo retirarme cuando lo desee sin
tener que dar explicaciones ¥ sin que esto repercata en mis cuidados médicos.
De conformidad con 1o que establece la L.O. 15/1999, de 13 Diciembre y de Probeccion de Datos de
Cardcter Personal (articulo 3, punto 6 del Real Decreta 223/2005), declars haber sido informado:
1. De la existencia de un fichero o tmtamicnto de datos de caricier personal, de la finalidad de la
recogida de éstos v de bos destinatanos de b informacion,
2. Delaidentidad ¥ direccitn del responsable del fichero de datos,

3. De la disponibilidad de gjercitar los derechos de accesa, rectificacion v oposicion dirigiéndome
por escrito al timlar del fchero de datos.

Y consiento que lof daos clindcos referentes a mi enfermedsd seam almacenados en un fichero
asomatizado, cuya informacitn podrd ser mansjada exclusivamenic para fines clemtificos v refercnles a
este estodio.

¥ he expresado estar de acuerdo en participar en el esmadio.

(Firma del pacienic) (Firma del investigadar)

e S O S eI PR S S S Rt - - E U RSt - ) |
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ANNEX III: Entrevista semiestructurada

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA DE DADES SOCIODEMOGRAFIQUES I CLINIQUES

Fecha de nacimiento
Edad
Viene acompafiado a la entrevista

Datos sociodemogrdficos

1. Pafs de Origen

2. Pais de origen de los padres
3. Afios que lleva en Espafia,
4. Afios que llevaen la CA

5. Nacionalidad,

6. Sexo
7. Documentacién: Permiso residencia y trabajo  Permiso residencia Permiso(s) en
trdmite Pasaporte

Nacionalidad espaifiola Nacionalidad EU

Tarjeta sanitaria Sin ninguna documentacién

Solicitante de asilo
Otros. Especificar

8. Idioma(s) materno(s):

9. Entiende el espariol (criterio del investigador)

1 2 3 4
Nada Algo  Bastante Mucho

10. Habla el espafiol (criterio del investigador)

1 2 3 4
Nada Algo Bastante Mucho

12 Herencia o Tradicién Religiosa:

1- Musulmana Sunita

2- Musulmana Chiita

3-  Cristiana Catélica

4-  Cristiana Ortodoxa

5- Cristiana Protestante, Evnagélica, Metodista, otros...
6- Budista, Hinduista u otras orientales (no musulmanas)
7- Animista, creencias/ritos africanos

8- Ateo/a
9- Oftras
10- NS/NC

13.; Es usted practicante de su religién?

0) No
1)8i
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14 Red social (Familiares/amigos/asociaciones con los que puede contar)

0) nada

1) poco

2) regular
3) bastante
4) mucho

15 Estado civil
1-soltero
2-casado
3-viviendo en pareja
4-separado-divociado
5-viudo
6-Otros
9-NS/NC

16.Estudios

1- Analfabeto

2- Primarios (hasta 12 afios)

3-  Secundarios (de 12 a 16 afios)

4- Bachillerato (16 a 18 afios)

5- Formacién Profesional

6- Universitarios
Completados 0) No 1) Si

9- NS/NC

17.Cambio en el estatus socioeconémico con la migracién: (agui respecto alli, opinidn del paciente)

1. igual

2. mejor

3. peor

4. desde los afios 2008-2010 peor
18.; Esta Trabajando?
NO

0) Amade Casa
1) Desempleo
2) Baja Laboral
3) Pensionista
SI
0) Con Contrato
1) Sin Contrato
2) Auténomo

19. Nivel de rentas en base a SMI
(Salario Minimo Interprofesional-550€'mes)

0) Siningresos

1) <550 euros/mes

2) Entre 550-1100 euros/mes
3) >1100 euros/mes

20.En las condiciones econémicas en que vive actualmente, ;Estan sus necesidades cubiertas?:

1) Ninguna 2) Algunas 3) Bastantes 4)Todas

292



21. Orientaci6n diagndstica
22. Ha acudido a terapeutas tradicionales  si

23. Nivel asistencial
Hospitalizacién Aguda
Hospitalizacion Parcial
Rehabilitacién
Ambulatoria

24. Importancia de la cultura en esta entrevista

1 2 3 4
Nada Algo  Bastante Mucho

no

(segiin investigador)
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