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Discussio

Recordem que el treball empiric pretenia analitzar variables sociodemografiques,
diverses circumstancies del maltractament en les relacions de parella, 1’ajustament
diadic, la simptomatologia clinica i els estils de personalitat de 43 dones maltractades
que acudiren a centres d’urgeéncies i a cases d’acolliment. Genéricament, procedirem a
comentar els resultats seguint el mateix ordre de presentacid, aixi com la seqiiéncia i
I’estructura amb qué organitzarem els objectius d’aquesta recerca: 1) caracteristiques
sociodemografiques i circumstancies del maltractament sofert per les dones, 2) qualitat
percebuda de la relacio de parella 3) simptomatologia clinica, 4) estils de personalitat, i

5) maltractament a la infantesa vs. no maltractament a la infantesa.

12.1. Dades sociodemografiques i circumstancies del maltractament

Segons dades del Departament de Benestar Social (2001), les dones victimes de
violéncia conjugal al nostre pais, tenen una edat compresa entre els 26 i els 45 anys,
sent la mitjana d’edat de 35.5 anys. En el nostre estudi, tot i tractar amb una mostra
reduida, les edats de les participants no distaven molt de les esmentades per poblacions
més amplies: les dones estudiades tenien una edat compresa entre els 20 i els 62 anys,
sent la mitjana d’edat de 33 anys. Mentre que la macroenquesta espanyola advertia que
eren les dones entre 44 i 64 anys les que tenien més probabilitats de patir
maltractaments en les seves relacions de parella (Instituto de la Mujer, 2000), segons
I’enquesta francesa les dones més joves eren les que en major mesura sofrien tot tipus

de violeéncia (ENVEFF, 2000).
Estudis realitzats als Estats Units com el de O’Leary i Arias (1988), apunten que el

maltractament fisic apareix més en parelles joves (20-30 anys) que en parelles més

grans (30-50 anys). O que si la dona ¢és jove, augmenta el risc de ser victima de
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maltractaments en la seva relacié de parella (Egan-Sage 1 Carpenter, 1999). En treballs
duts a terme al nostre pais, com el d’Amor et al., (2001), en el que es comparava el
perfil psicopatologic en dos grups de victimes -dones maltractades a la llar i victimes
d’agressio sexual extraconjugal-, la mitjana d’edat de les victimes de violéncia familiar
era de 37.8 anys, lleugerament superior a la del nostre grup de dones, perdo també

propera a la mencionada pel Departament de Benestar Social (2001).

L’11.6% de les dones del nostre estudi situaven el primer episodi de maltractament
durant el festeig, tot i que es dona continuitat a la relacid. Tanmateix, cal destacar la
rapidesa amb que es desenvoluparen les relacions: globalment, observavem que passava
relativament poc temps entre 1’inici de la relaci6 (als 21.5 anys de mitjana en les dones)
i I’edat en que comengaven a viure junts (22.7 anys). En la majoria de les participants
(65.1%), les primeres agressions s’iniciaren durant la convivéncia i en el 23.3% dels
casos foren durant I’embaras. La literatura revisada sobre el tema apunta que sovint, el
primer episodi de maltractament comenca -0 s’accentua si ja existia- durant I’embaras
(Campbell, 2002; Eisenstat i Bancroft, 1999; Gazmararian et al., 1999; Jacoby et al.,
1999; Johnson et al., 2003; McFarlane et al., 1992; Muhajarine i D’Arcy, 1999;
Richardson et al., 2002; Zosky, 1999). De totes maneres, en una edat en que la dona és
relativament jove (recordem que la mitjana d’edat en el primer episodi de maltractament

era de 25.1 anys).

Creiem que el tema del maltractament conjugal demana aturar-nos a pensar, d’entrada,
en el mon de la parella des dels seus inicis, en com es forma aquella relacid. Per
exemple, es pot iniciar una relacié amb un alt grau d’idealitzacié i d’'una manera poc
realista, que pot ser sostinguda per la visié de 1’amor perfecte o romantic (Towns i
Adams, 2000), malgrat situacions conflictives i/0 violentes. Com déiem a la primera
part de I’estudi, ens sembla interessant aquest enfocament del maltractament en la
parella, sobretot perqué assenyala la possible influéncia de factors psicologics i/o de
vulnerabilitat en el manteniment d’una relacié violenta, factors que poden estar
relacionats amb I’inici d’una relacio, tal i com il-lustrem amb Ila vinyeta de la sra. C.
Sembla que es senti atreta per la manera en com va percebre ’home en aquell moment,
(un nen desprotegit) i com, veure’l aixi, s’associava a atorgar-li la capacitat d’estimar-

la:
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La senyora a la que anomenem C.*’, es refereix a la seva parella, un home que la maltracta
fisicament 1 psicologica: “Al principio le rechazaba. Me enamoré de él un dia que fuimos
de excursion y él se durmio después de comer. Cuando le vi durmiendo me parecio que era

como un niiio, como un bebé desprotegido, alguien que me podria querer’.

Respecte al promig de fills per dona, copsarem una major diferéncia: la mitjana de la
poblaci6 general espanyola de dones maltractades és d’1.3 fills, mentre que la mitjana
de les dones de la mostra era de 2.2 fills. A banda del niimero de fills, és cert que la
transicio a la paternitat pot ser entesa com un procés potencialment estressant (Hidalgo,
1998), per la reorganitzacio que requereix; tot i que les parelles que abans de la transicio
estan relativament bé, és més possible que s’adaptin millor un cop arribi 1’infant
(Cowan et al., 1985; Cowan 1 Cowan, 2000). En aquest sentit, més que provocar canvis
espectaculars i inexplicables, el que faria el naixement d’un fill seria accentuar les
dificultats i tendéncies prévies, ja presents en la relaci6 entre els membres de la parella.
Un element interessant d’estudiar més especificament seria de quina manera els fills
influeixen en les decisions de les dones maltractades respecte la seva parella: trobarem
situacions en les quals la dona es mantenia en la relacid per preservar la “unitat

familiar”, juntament amb altres dones on la preséncia dels fills estimulava la separacio.

Pel que fa al nivell d’estudis, els nostres resultats també eren congruents amb els
presentats pel Departament de Benestar Social (2001), en el sentit que el percentatge
més elevat requeia en dones que tenien un nivell d’estudis primaris amb certificat.
Altres treballs realitzats al nostre pais, obtenen resultats similars. Seguint amb 1’estudi
d’Amor et al. (2001), trobaren també que el 49.5% de les dones que havien patit
maltractament tenien un nivell d’estudis primaris. Tanmateix, és ampliament conegut el
fet que el maltractament en les relacions de parella no és pas exclusiu de dones amb
baix nivell educatiu i/o cultural, i que es tracta d’un fenomen que afecta a totes les
classes socials. No obstant, les dones de classes menys privilegiades son les que amb
més freqiiencia fan servir els recursos de la xarxa publica dels serveis socials, produint-
se un biaix de classe (Echeburua, 1994; Torres Falcon, 2001; Villavicencio i Sebastian,

1999).

40 . ., . o ,
En la informacid que recollim dels casos o de les situacions especifiques de les dones, s’ometen dades
o estan suficientment deformades com per a impossibilitar la seva identificacio.
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En la majoria de les dones estudiades el nivell economic era baix, i en la mateixa
direccio del que acabem de dir respecte a I’escolaritat, aquesta troballa era coherent amb
la poblacié que acut a aquests tipus de recursos assistencials; mentre que les dones amb
més possibilitats economiques tendeixen a fer-ho en I’ambit de la practica privada.
Dr’altra banda, tenir un baix nivell economic i1 educatiu pot facilitar que, quan existeixi
maltractament, aquest es prolongui més en el temps (Perrin et al., 1996; Thompson et
al., 1999). I, com observarem, la durada del maltractament sofert per les participants de

I’estudi era forga elevada.

Pel que fa als tipus de maltractament sofert, 40 de les 43 dones de la mostra (93%)
havien patit diverses formes de maltractament, 1 20 d’elles (46.5%) havien estat
victimes d’abus fisic, psiquic i sexual. Entenem el maltractament com una variable
continua (Alexander et al., 1991), 1 malgrat que sovint pugui resultar artificios separar-
lo en tipologies, ¢s util per a la investigacid 1 possibilita fer una mirada més detallada
del problema. Com hem comentat a la part tedrica de I’estudi, considerem que, a part
del maltractament psicologic, sempre que es produeix maltractament fisic hi ha
maltractament psicologic, 1 quan es produeix violéncia sexual, aquesta va acompanyada
tant d’agressid fisica com de maltractament psicologic. Aquesta idea ens apropa a
I’aportacié de Coker et al. (2000), referent a que la preséncia d’agressio sexual pot ser
un indicador de major gravetat i, de fet, aquesta té una alta correlaci6 amb el
maltractament fisic 1 emocional (Widding i1 Janson, 1999). Per tant, la nostra mostra es
caracteritzava per una experiéncia de maltractament greu, com es deduia de que
gairebé la meitat de les dones afirmaven haver patit maltractament fisic, psiquic i

sexual.

En 31 de les 43 dones (72.1%), la durada del maltractament sofert era superior a 2 anys
1, d’aquestes, en 13 casos (30.2%), el maltractament es venia produint des de feia més
de 10 anys. Pel que fa a la freqiiéncia de 1’abts en I’tltim any, en 9 de les dones
(20.9%) es podia considerar reduida, pero les 34 restants (79.1%) afirmaven haver patit
com a minim un episodi de maltractament cada dues setmanes. Echeburua i Corral
(1998), assenyalen que, per terme mig, les dones romanen en la relacié violenta uns 10
anys, 1 segons I’estudi dut a terme per I’Instituto de la Mujer (2000), tres de quatre

dones identificades com a maltractades declaraven que feia més de 5 anys que es venien
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produint les agressions. Aquestes xifres son rellevants, i es relacionen amb les
dificultats d’algunes dones -per tant, no totes- per allunyar-se de 1’agressor i posar fi a la
relaci6 abusiva. Com hem dit en capitols precedents, sébn molts els factors que
intervindrien en el manteniment d’una relaci6 en la que es produeixen maltractaments:
socials, economics, familiars, psicologics, etc. 1, possiblement, cap d’ells per si sol
explicaria la permanencia en la relacié i seria més 1’acumulacié de tot un seguit de
factors complexos i entrellagats que permetrien entendre les dificultats per distanciar-

se del maltractador de bona part de les dones.

Ens sembla interessant recordar en aqui el que hem mencionat respecte a que -
contrariament al que es podria pensar-, la duraci6 i la severitat del maltractament no fan
més probable que la dona es separi del maltractador (Pape i Arias, 2000; Strube i
Barbour, 1984). Semblaria doncs que, tot i que en principi, la major gravetat de la
violéncia -pel que fa a intensitat i freqiiéncia- seria un element que hauria de facilitar
que la victima abandonés la convivéncia amb el maltractador, hi ha casos en que, per
exemple, la indefensid, la manca d’esperanca i el deteriorament de 1’autoestima que es
produeixen en la dona maltractada, dificultarien 1’adopcié de decisions enérgiques i
generarien una por al futur en solitud. Per aixo, es pot donar el cas paradoxal que les qui
tornin amb el maltractador siguin les victimes afectades per una més gran violéncia.
Després veurem com -al parlar de D’estil esquizoide-, algunes dones poden tenir
dificultats per entendre les caracteristiques personals propies i les de la seva parella,
aspecte que dificultaria 1’allunyament de 1’agressor. Per tant, a banda de la por, el poc
suport social i/o econdmic, etc., hi hauria factors (psicologics) que podrien estar al
darrera del manteniment de la relacié abusiva, i convé preguntar-nos si alguns

d’aquests factors podrien estar relacionats amb determinats estils de personalitat.

En el nostre estudi, 38 de les 43 dones (88.4%) de la mostra havien percebut que la seva
vida estava en perill, resultats que ens permetrien afirmar que la majoria d’elles sentiren
elevat, en algun moment de la relacio, el seu risc personal. Una altra qiiesti6 és la de si
posseeixen una conscieéncia estable sobre aquest fet. O es pot donar la situacid que una
mateixa dona senti en perill la seva vida 1 alhora tingui unes expectatives de la relacio
poc realistes, quedant combinats aquests dos aspectes aparentment poc coherents.
Efectivament, malgrat podem considerar que una relaci6 de parella en la que s’ha

produit maltractament pot canviar de manera que desapareguin les agressions, algunes
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dones presenten distorsions cognitives que generen expectatives poc realistes sobre el
present i el futur de la seva relacid de parella i biaixos en les percepcions del seu risc
personal (Barnett, 2001; Berry, 1995; Echeburtia i Corral, 1998; Instituto de la Mujer,
2000; Martin et al., 2000; Mintzer, 2002; Villavicencio i Sebastian, 1999).

Behrman (2003) examina les expectatives sobre les relacions que tenen les dones
maltractades, i1 troba que 1’ablis parental es relaciona significativament amb tenir unes
expectatives més pessimistes de les relacions de parella pero, tanmateix, no troba que el
maltractament conjugal i la durada de la relacio abusiva adulta es relacionin amb tenir
unes expectatives pessimistes de les relacions. Malgrat aixo, en alguns treballs, les
dones presenten expectatives de canvi en les seves relacions de parella actuals,
promogudes pel sentiment de no sentir-se satisfetes (Shir, 1999). Tot i que també sabem
que malgrat la dona pugui sentir-se insatisfeta de la relacid, la pressio social i les seves
propies actituds suposen un obstacle per sortir de la relacid6 de maltractament

(Grimmell, 1999).

El sentiment de perill experimentat es podria relacionar probablement amb el fet que
37 de les 43 dones (86%) sortiren de la llar en alguna ocasio. A part d’aquest indicador,
no hem d’oblidar que 36 de les dones (83.7%) havien denunciat la seva situacid, sent
2.1 la mitjana del nimero de dentincies efectuades pel global de la mostra. D’altra
banda, el sentiment de perill, es podria veure incrementat quan la parella utilitza algun
mitja coactiu (arma blanca, de foc, objecte contundent, etc.), i aix0 havia estat aixi en

alguna ocasio en 29 de les dones (67.4%), tal i com elles ho expressaven:

Fa 5 anys que la senyora A., va comengcar la relacio amb la seva parella, un home que la
maltractava fisicament i psicologica, al que A. qualifica de “mafios”. Moltes vegades ha
fugit del seu costat, pero tard o d’hora ell -o els seus “amics”, o algun membre de la seva
familia- la troben. Sent que ningl la pot protegir, ni tan sols la policia, i que esta

amenacada de mort. Ara estd decidida a amagar-se de nou i a marxar tant lluny com

pugui.

La majoria de les dones avaluades, patiren diverses formes de maltractament, la durada i
la freqiiencia del mateix era elevada en el temps 1, en algun moment, sentiren en perill la
seva vida: foren victimes de maltractaments que podriem classificar com a “greus”. Un

altre indicador de gravetat segons Amor et al., (2001), és I’extensié del maltractament
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als fills, 1 28 de les 43 dones (65.1%) de la mostra afirmaren que la seva parella havia
maltractat fisicament o psicologica als fills. L’extensi6 del maltractament conjugal als
fills és freqlientment constatada per multiples estudis (Anderson i Cramer-Benjamin,
1999; Appel i Holden, 1998; Brookoff et al., 1997; Marcelli i De Ajuriaguerra, 1996).
A més, 1 segons la nostra opinio, presenciar el maltractament parental no deixa de ser un
tipus de violencia patit pels fills, ja que tant si son o no victimes directes de la violéncia
conjugal, I’ambient en el que viuen si que és de maltractament, i es converteixen ells

també en victimes de la violéncia familiar.

Per tant, es tracta, en primer lloc, d’un conjunt de dones maltractades que han acudit a
centres d’urgéncies i cases d’acolliment, i que presenten unes caracteristiques
sociodemografiques similars a les d’altres estudis realitzats al nostre pais. En segon
lloc, les troballes de I’estudi revelen que estem davant un grup de dones
caracteritzades per haver patit experiéncies de maltractament greus en les seves
relacions de parella, pel que fa a intensitat, duracio, freqiiéncia i extensio. Aquests

resultats ens permeten confirmar la hipotesi 1 d’aquest treball.

12.2. Qualitat percebuda de la relacio de parella

Amb la DAS (Spanier, 1976), mesuravem els aspectes d’ajustament diadic tal i com les
dones els percebien. La mitjana de les puntuacions totals pel global de la mostra era de
45.7, una puntuacidé molt inferior a partir de la qual es consideraria un bon ajustament
diadic (100), i que indicaria una percepcio de la qualitat de la relacié de parella molt
deficient i no satisfactoria. Spanier (1976), considera que la puntuacioé d’un ajustament
diadic pobre era 70.7, un valor lleugerament inferior al que troba Pérez (2001) en el seu
treball, que comparava un grup de parelles harmonioses amb un grup de parelles no
harmonioses abans i després del tractament psicologic. Abans del tractament, en les
parelles no harmonioses, s’observava que la puntuacié mitjana en el grup dels homes
era 95.9 1 en el de les dones era 88.7; mentre que després del tractament, les puntuacions
eren 98.6 1 91.8 per homes i dones, respectivament. Totes elles, unes puntuacions

superiors a les del nostre grup de dones maltractades.
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No obstant, va ser rellevant la lectura dels items de I’escala presos ailladament. Es cert
que un 65.1% de les dones responien que mai o rarament les coses entre elles i la seva
parella anaven bé, pero en canvi, per exemple, el 46.5% podien expressar que sempre
estaven d’acord amb la seva parella en temes religiosos, el 32.5% responien que
besaven habitualment a la seva parella, o el 30.2% afirmaven que amb la seva parella
sovint reien plegats. Tot 1 que en grau moderat, podia sorprendre d’entrada que el 25.6%
de les dones responguessin sentir-se de “una mica infeli¢” a “molt feli¢”, o que el 39.5%
expressessin que els agradaria amb major o menor mesura que la relacié tingués éxit.
Per tant, veiem que les dones poden percebre aspectes de qualitat en la relacio de
parella. Aixo ens duu a preguntar-nos quins son els processos psicologics personals i
interpersonals que va realitzant la dona en el si de la seva relacid. En tot cas, es

generarien molt possiblement sentiments complexos, canviants i ambivalents.

La manera de concebre les experiéncies abusives, viscudes molt intensament i, en algun
grau, amb certa ambivaléncia, durien a sentir un ventall d’emocions ben dispars cap a la
mateixa persona. A vegades, com apunta Linares (2002), no és que els membres de la
parella no s’estimin, sin6 que 1I’amor complex que senten entre ells es veu interferit en
algun dels seus elements integrants, cognitius, emocionals o pragmatics. De totes
maneres, en el nostre estudi, les percepcions de les dones respecte a que no tot anava
malament en la relacio, podia dur-les a no percebre la seva situacié com a tant greu i
problematica. També €s cert que algunes dones tendeixen a minimitzar la seva situacio,
1 aquest aspecte podria incidir en que les puntuacions sobre la seva qualitat relacional no

fossin extremadament tant baixes com d’entrada vam poder pensar.

Les distorsions cognitives que algunes dones presenten, podrien explicar la
minimitzacid de les experiéncies de maltractament per una banda i, per ’altra, serien
coherents amb la troballa del nostre treball, respecte a que I’estil de personalitat
esquizoide predominava en el conjunt de les dones estudiades. Aquest punt seria
coherent amb que el 23.2% de les dones expressessin en la DAS que el fet de “no donar
mostres d’afecte”, no havia estat motiu de problemes entre ells. El procés de distorsio
sol tenir un efecte insidiosament acumulatiu 1 espiral, provocant la seva perpetuacié i la
seva intensificacio (Millon i Davis, 1998). Aix0 explicaria aquest percentatge de dones
que creu que la seva relacid de parella no és extremadament problematica i que,

consegiientment, les duria a minimitzar les experiéncies de conflicte i maltractament:
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La sra. L., ha arribat a una residéncia per a dones maltractades després d’una llarga relacio
de maltractament. A 1’entrevista amb el psicoleg, comenta: “Mi marido es alcohdlico.
Cuando él estaba fresco aquello era el paraiso, pero cuando bebia era el infierno”. A la
segona entrevista amb el psicoleg, diu: “El otro dia, cuando hablé con usted, senti como si
me iluminara, senti una gran paz interior... es usted un santo...”. Les educadores de la
residéncia comenten que I. tendeix a viure les relacions amb elles i les companyes seguint
un model en el que no hi ha punts intermitjos: o tot és perfecte i tot va bé o, si apareix el

minim impediment, tot és un desastre.

I. tendeix a experimentar les seves relacions segons la dicotomia “cel-infern”: o la
relacid és divina o ¢s infernal; o 1’altre (probablement també ella mateixa) és un sant o
¢s un dimoni. Creiem que I. esta en una situacid de risc, ja que pot establir una nova
relacid de parella seguint un model poc realista, que simplifica la perspectiva de I’altre i
dificulta coneixer-lo d’una manera amplia, ponderant i valorant en la seva justa mesura
les seves caracteristiques. Com comentem més endavant, 1’observacio i la clarificacio
de les pautes de relaci6 interpersonal seria, segons nosaltres, una de les tasques

centrals en ’assisténcia a dones maltractades.

Per tant, a banda que es tracti de distorsions cognitives, d’una “percepcio erronia” de la
seva relacido de parella, pensem que les dades obtingudes sobre 1’ajustament diadic
assenyalen que “no tot és dolent” en la seva relacio. A banda d’aquest biaix cognitiu, -1
malgrat patir experiéncies reiterades de maltractament-, es poden continuar valorant
positivament aspectes de la relacio de parella, es pot pensar que el perill que corren no
¢és tant alt 1 mantenir aixi algunes expectatives de millora en la relacié (Pérez et al., en

premsa).

Insistim un cop més en que sovint, en la practica clinica, observem que el funcionament
d’una relacio de parella ve determinat, en part, per la forma en que aquesta s’inicia i
s’elegi a 1’altre, amb les seves particularitats i motivacions. Aquest fet, dificil de
constatar empiricament, posa de relleu la importancia de tenir-lo en compte, si més no,
com un aspecte que ens pot ajudar a entendre el tipus de vincle i les dinamiques
adoptades. S’ha trobat que algunes dones maltractades poden tenir una visid positiva
dels demés 1 negativa d’elles mateixes, amb por al rebuig, amb un sentiment

d’inadequacid personal i el sentiment de no considerar-se mereixedores de rebre afecte,
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caracteristiques propies del tipus d’aferrament preocupat (Feeney i Noller, 2001;

Hesse, 1999):

La sra. T. ha patit maltractaments psiquics i fisics per part del seu pare quan era petita,
presencia maltractament entre els seus pares, ha rebut agressions per part de 1’ex-marit, de
la seva ultima parella i actualment també es sent maltractada pels seus fills. “Tenia una
madre que valia millones y un padre alcohdlico”. “A mi actual pareja lo conoci cuando
estaba muy sola, lo conoci y me cambio la vida totalmente. Vivi cosas que jamds habia
vivido. Estaba tan cegada y loca con él que incluso desplazaba un poco a los nifios... lo
cedi todo”. “Me lo trago todo. Mis hijos también estan muy agresivos conmigo, me

amenazan. Me siento un jueguecito para todos ellos. Creo que mala no soy, soy tonta, soy

”

tonta... Tengo que ser masoca o soy tonta...”. “Me arreglo, me pinto, pero por dentro me

estoy muriendo”. “Cosas bonitas, como no las he tenido nunca, es como si no me las

mereciera. Pero lo que no me merezco son muchas cosas de las que he vivido”.

En parlar de la qualitat de les relacions de parella i els elements que serien comuns a
les relacions amoroses, descriviem un seguit de dimensions: estabilitat, satisfaccio,
ajustament, felicitat, harmonia, benestar, etc. Alguns estudis troben que I’alta estabilitat
matrimonial és un indicador de la qualitat de les relacions de parella (Spanier 1 Lewis,
1980); i que la satisfaccid matrimonial és la variable que té major influéncia sobre
I’estabilitat (Karney i Bradbury, 1995). Tanmateix, com hem dit, les dones de la nostra
mostra es caracteritzaven per romandre en la situacié de maltractament durant forga
temps (estabilitat), 1 és dificil imaginar-nos que es tracti d’una relacié de qualitat o

satisfactoria, tal com la conceptualitzavem al segon capitol d’aquest treball.

Certament, 1’escala resulta ser un instrument sensible als aspectes de la relacié més
preservats, perd globalment, la DAS mesura un tipus de relacié de parella molt
allunyada de la que viuen les dones maltractades de la nostra mostra. Alguns items, per
exemple en els que es demana sobre el grau d’acord o desacord en temes com la
“filosofia de la vida”, o en els que es demana la freqliéncia en que s’ha produit un
“intercanvi estimulant d’idees”, disten molt del tipus de relacié que s’ha establert.
Moltes de les dones avaluades viuen una situacid forca deteriorada i precaria, de manera
que el més important és la superviveéncia a nivell fisic, econdmic i emocional.
Tanmateix, és important subratllar que, quan parlem de maltractament, no hem de

pensar en un unic tipus de relacié de parella en la qual no hi ha cap aspecte preservat.
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En sintesi, es tracta, per una banda, d’un grup de dones maltractades que globalment
valora la qualitat i ajustament de les seves relacions de parella d’una forma
deficient i insatisfactoria, obtenint puntuacions baixes, per sota de la mitja (< 100),
indicadores de la preséncia de problemes. Aquestes troballes ens permeten confirmar la
hipotesi 2 d’aquesta investigacid. Tot i que, per altra banda, alguns aspectes de la
relacio podien veure’s preservats. Considerem que tant en programes de prevencio6 del
maltractament com d’intervencid, valdria la pena incloure informaci6 sobre que és una
relacié de parella de qualitat, per tal d’aclarir possibles “mals entesos” sobre els

funcionaments de les relacions de parella.

12.3. Simptomatologia clinica i psicopatologia

En primer lloc, respecte les escales de personalitat patologica, véiem que 3 dones
obtingueren una puntuacio igual o superior a TB 75 en ’escala esquizotipica, 8 dones
en la limit 1 6 dones en la paranoide. Tanmateix, cap d’aquestes escales obtenia una

mitjana superior a TB 75 pel total de les dones avaluades (N=41).

En segon lloc, 1 pel que fa a les sindromes cliniques de gravetat moderada, 1’tinica
escala en la que cap dona puntua igual o superior a TB 75 fou la d’abus d’alcohol;
contrariament a tot un seguit d’estudis que suggereixen la freqiiencia de 1’abus d’alcohol
i drogues en les dones com a conseqiiencia d’haver estat maltractades (Amaro et al.,

1990; Golding, 1999; Martin et al., 1998; Stark 1 Flitcraft, 1996).

En tercer lloc, 19 de les 41 dones (46.3%) presentaven una puntuacio igual o superior a
TB 75 en I’escala d’ansietat, 14 dones (34.1%) en la de neurosis depressiva, i 11 dones
(26.8%) en I’escala histeriforme -tot i que d’aquestes, 6 d’elles no tenien un perfil basic
de personalitat histrionic-. I, per ultim, respecte a les sindromes cliniques de gravetat
extrema, 4 dones obtingueren una puntuacié igual o superior a TB 75 en 1’escala de

pensament psicotic, 7 dones en la de depressido major i 2 dones en la de deliris psicotics.

L’experiencia amb ’'MCMI-II, suggereix que la presencia d’estats ansiosos 1 depressius
accentua les puntuacions en les escales de personalitat evitativa, autodestructiva i limit,

mentre que disminueixen notablement les escales de personalitat histrionica, narcisista i
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antisocial (Millon, 1999). Pero per aixo, el propi qiliestionari, ja inclou modificacions de
les puntuacions de base amb I’objectiu d’atenuar I’efecte dels estats depressius i
ansiosos sobre aquestes escales (Millon i1 Davis, 1998). Per tant, tenint en compte tant
I’ajustament de ’'MCMI-II en aquests efectes de distorsid, com el fet que més de la
meitat de les dones de la nostra mostra no presentaven puntuacions estadisticament
significatives en els estats de depressio i1 ansietat, és probable que les elevacions
trobades en les escales basiques de personalitat evitativa i autodestructiva, no siguin
degudes al fet que 1’ansietat i la depressid facin augmentar les puntuacions d’aquestes

escales.

En efecte, resultava significatiu que en les dones de la mostra, el 53.7% i el 65.9% no
obtinguessin puntuacions elevades en les escales cliniques d’ansietat i/0 depressio,
respectivament. Aix0 contrasta amb altres estudis que destaquen la preséncia de
I’ansietat i la depressié com els trets psicopatologics més significatius de les dones
maltractades (Amor et al., 2001; Bradley et al., 2002; Campbell, 2002; Cascardi et al.,
1999; Coker et al., 2000; Coolidge i Anderson, 2002; Elhai et al., 2001; Herman, 1992a,
b; Mertin i Mohr, 2000; Roberts et al., 1998; Torres Falcon, 2001; Walker, 1984), aixi
com la seva associacio amb el diagnostic de TEPT en victimes de maltractament
conjugal (Astin et al., 1995; Cascardi et al., 1995; Dillon, 2001; Gleason, 1993; Kemp
et al., 1995; Kernic et al., 2000; Mertin i Mohr, 2000; Stein i Kennedy, 2001; West et
al.,, 1990). Tanmateix, cal tenir present que aquests treballs utilitzaven instruments

diferents al nostre per a I’avaluaci6 de I’ansietat 1 la depressio.

En canvi, de forma similar a estudis que han avaluat grups de dones maltractades per les
seves parelles amb I’'MMPI-2, com el de Khan et al., (1993), les escales 2 (D,
depressio) 1 7 (Pt, psicasténia) -sovint associades amb depressio, ansietat 1 altres formes
d’estres subjectiu-, no eren consistentment elevades. Els resultats obtinguts a través de
I’MCMI-II en un estudi previ en el que avaluarem la simptomatologia clinica en una
mostra de 18 dones maltractades, trobavem una preséncia relativament baixa dels
simptomes ansiosos i depressius (Pérez Testor et al., en premsa). Consistentment, en un
treball amb un grup de 31 dones maltractades per la seva parella, vam apuntar que la
presencia continuada de maltractament podia promoure una desactivacio de la resposta

emocional com una forma d’aminorar el patiment; i que aix0 era coherent amb la
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relativa escassa preséncia de simptomatologia ansiosa i depressiva (Castillo, Davins,

Pérez Testor, Salamero 1 San Martino, 2004).

Contrariament també als nostres resultats, en I’estudi d’Andrews 1 Brown (1988), les
dones maltractades que ja havien abandonat la relaci6 mostraven indexs de depressio
més alts que les que encara romanien en la relacié abusiva. Una possible explicacio a
aquests resultats, podria ser que ’estil de personalitat esquizoide (predominant en la
nostra mostra), tendeixi a promoure un distanciament de les propies emocions, de
manera que ’ansietat i la depressié quedarien fora de la consciéncia de les dones. Quan
les defenses son molt efectives, en especial en els trastorns de la personalitat, poden
“eliminar” I’ansietat i1 la depressié (Kaplan et al., 1996). Per tant, des d’aquest punt de
vista, la principal rad per la que les dones amb un estil de personalitat esquizoide siguin
resistents a alterar la seva conducta, podria ser que el fet d’abandonar les defenses els

suposés incrementar la consciéncia d’ansietat 1 depressio.

Els mecanismes de defensa tenen la finalitat de reduir tot alldo que posi en perill la
integritat de la persona i acostumen a apartar els continguts ansiosos de la consciéncia.
Millon 1 Davis (1998) utilitzen el terme de “constriccid protectora” per referir-se a la
xarxa de maniobres protectores conscients i inconscients que la persona desenvolupa,
per disminuir la probabilitat que les experiencies pertorbadores passin en el futur.
Tanmateix, a conseqiiéncia d’aquests esforgos protectors la persona estreny o limita el
seu mon. Per una banda, I’individu aconsegueix reduir 1’ansietat allunyant de la
consciencia les seves fonts internes de malestar, tot i que, per altra banda, I’impedeix
“desaprendre” aquests sentiments o li obstaculitza I’aprenentatge de maneres noves,

potencialment més constructives.

Semblaria que les dones maltractades tendeixen a minimitzar les conseqiiencies del
maltractament per poder viure amb un menor nivell d’ansietat i estrés. Aquestes
“maniobres” tindrien la finalitat d’atenuar [’alteracié emocional i de limitar
I’extensio del patiment, perd com a contrapartida dificultarien I’allunyament del
maltractador precisament perque facilitarien en la dona I’habituacio a la situacio
abusiva. Per tant, I’alleugeriment i proteccié que proporcionen aquests mecanismes
serien parcials. De forma similar, les estratégies d’evitacid i dependéncia que sovint

adopten algunes dones maltractades (Alexander, 1993; Baldry, 2003; Bryer et al., 1987;
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Echeburta i Corral, 1998; Feerick 1 Haugaard, 1999; Lewis, 2003; MacDonald, 2002;
Mitchell 1 Hodson, 1983; Shir, 1999; Villavicencio, 1996), tampoc acabarien sent massa
efectives a llarg termini. Es cert que la nostra recerca no avalua si aquestes actituds
s’han establert abans de I’inici de 1’abtis o son resultat de la violéncia. Perd malgrat
aixo, en els antecedents personals d’algunes dones maltractades, tal i com elles ho
expliquen, ja poden copsar-se trets de I’estil de personalitat esquizoide: per exemple,
I’inici de la relaci6 de parella en alguns casos s’ha produit en un moment en que la dona

es trobava molt sola i/o aillada:

La dona Z, comenta: “Mi marido me llamaba pajarito porque dice que cuando me conocio
era como un pajarito indefenso. Yo entonces no me daba cuenta, pero ahora veo que si,
que él tenia razon. Estaba como ciega, no veia nada. Me hablaba de las parejas que habia
tenido antes, de que todas le habian fallado, y yo pensaba que él tenia razon, que habia
estado con mujeres malas... jes él quien tenia y tiene problemas! Pensandolo ahora soy

capaz de ver mil indicios, ya desde el principio de la relacion”.

Z s’adona que la relacié amb la seva parella s’inicia en una situacié emocional de
vulnerabilitat. Esta en disposicié d’assumir la seva responsabilitat sobre la relaciéo que

ha viscut i, per tant, d’aprendre de I’experiéncia.

Finalment, no s’apreciaren diferéncies estadisticament significatives (p<0.05) entre les
dones que acudiren al centre d’urgéncies (n=16) i1 les dones que residien a les cases
d’acolliment (n=25) -amb perfils de 'MCMI-II valids-, pel que fa a les sindromes
cliniques de gravetat moderada i extrema. No s’esbrina que fossin les dones del centre
d’urgencies les que presentessin uns nivells més elevats d’ansietat /o0 depressid en
comparacido amb les dones de les cases d’acolliment. Per tant, les dones d’ambdés
recursos assistencials no es diferenciaven entre elles respecte la simptomatologia

clinica.

De fet, com mencionavem a la part tedrica del treball, hi ha pocs estudis que examinin
les diferéncies simptomatologiques en les dones maltractades que acuden a diferents
serveis assistencials, per exemple, entre serveis residencials i ambulatoris. Schifrin
(2004) no troba relacions entre el tipus de servei i la simptomatologia del TEPT.
Tanmateix, troba que les dones dels centres residencials puntuaven més baix en “atacs

d’angoixa”. Seria possible que el fet d’acudir a un centre d’urgéncies o viure a una casa

268



Capitol 12 Discussio

d’acolliment, ajudés les dones a que es sentissin més contingudes pels professionals i
I’entorn de proteccid, contribuint a una disminucidé dels nivells d’ansietat, com
observarem en la nostra mostra. Tot 1 aixi, no tots els treballs trobarien aquests efectes:
segons Hughes i Jones (2000a) viure en cases d’acolliment o altres centres residencials,

¢s, per si mateix, altament estressant.

Resumidament, i per un costat, la preséncia de simptomatologia ansiosa i depressiva
es produia en menys de la meitat de les dones maltractades durant la seva estada
als recursos assistencials. Per 1’altre, en la nostra recerca no s’observaren diferéncies
simptomatologiques entre les dones d’ambdos serveis. Per tant, aquests resultats no

confirmen la hipotesi 3 d’aquesta investigacio.

12.4. Estils basics de personalitat

En aquesta investigacio, seguint a Choca i Van Denburg (1998), consideravem que les
vuit escales basiques de personalitat de 'MCMI-II mesuraven estils més que trastorns
de personalitat i, en aquest sentit, les puntuacions altes obtingudes en aquestes escales
no eren interpretades necessariament com a indicatives de psicopatologia. sind, més
aviat, com les caracteristiques predominants del funcionament d’una persona, les seves
assumpcions basiques, les formes més o menys ajustades de relacionar-se amb els
demés i la seva capacitat d’enfrontament. Ja apuntavem la nostra preferéncia per parlar
“d’estils” -més o menys adaptats-, perque¢ ens sembla una nomenclatura més flexible

que ressalta la “tendéncia a” que pot tenir una persona.

Els “estils” pressuposen una certa manera de relacionar-nos amb els demés, i si la
pressio ambiental és excessiva, aquesta tendéncia en les interaccions amb els altres pot
variar. En certes situacions de maltractament en les dones, podria passar precisament
aixo: que la personalitat de la dona es veiés alterada com a conseqiiéncia d’haver patit
maltractaments. En la CIM-10 es contempla la transformacio persistent de la
personalitat després d’una experiéncia catastrofica, deguda a una situacié viscuda de
forma molt estressant amb un profund efecte sobre la personalitat de la persona.
Tanmateix, aquesta transformacié de la personalitat ha d’estar present com a minim

durant dos anys i no ha de poder ser atribuida a un trastorn de la personalitat previ, i
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sovint pot ser dificil diferenciar entre un canvi de personalitat adquirit 1 el
desemmascarament d’un trastorn de personalitat preexistent (Kaplan et al., 1996).
Aquesta qiiestio no la podem coneixer a través de 1’estudi que hem realitzat. Pero és
probable, -almenys en alguns casos-, la preséncia de determinats factors de
vulnerabilitat preexistents 1 potencialment facilitadors d’establir relacions que poden ser
destructives. De totes maneres, convé recordar que Rosewater (1988) va discutir la
utilitzacio6 de ’'MMPI en dones maltractades 1 aboga per una interpretacié de les
puntuacions com a “reaccions traumatiques” i no com a indicadores de caracteristiques

de personalitat estables, atribuible també a I’'MCMI-II.

En el nostre treball, 1’escala basica de personalitat de 'MCMI-II que obtingué la
mitjana més elevada va ser 1’esquizoide (TB = 74.4), seguida de la dependent (TB =
72), ’evitativa (TB = 70.6), la compulsiva (TB = 68.2) i I’autodestructiva (TB = 68).
Malgrat la preponderancia de I’escala esquizoide pel que fa a la mitjana de les
puntuacions, era la dependent la que apareixia en el major numero de perfils (en 20 dels
41, un 48.8%), seguida de les escales evitativa (34.1%), esquizoide (31.7%),
compulsiva (31.7%) i histrionica (29.3%). Si observavem la coexisténcia en el mateix
perfil del parell d’escales més elevades, era freqiient trobar les conjuncions: dependent-
evitativa, dependent-esquizoide, evitativa-esquizoide, dependent-histrionica, dependent-

autodestructiva i dependent-compulsiva.

Aixi doncs, malgrat les diferéncies individuals existents, els estils de personalitat
esquizoides, dependents i evitatius predominaven en la nostra mostra de dones
maltractades. L’escala esquizoide pretén mesurar principalment el factor d’aillament
social 1, en menor mesura, un aspecte de passivitat i manca d’energia. Les persones amb
un estil de personalitat esquizoide tendeixen a mostrar-se apatiques, més aviat distants i
a experimentar les emocions de manera més apaivagada. L’escala dependent pretén
avaluar trets caracteristics de docilitat, submissio, dificultats per prendre iniciatives,
escassa autoestima i ingenuitat. Les persones amb un estil de personalitat dependent
semblen orientar-se a cercar el suport i la seguretat en els demés, 1 necessiten la seva
aprovacio 1 el seu afecte. Poden adoptar voluntariament un paper submis amb
I’esperanca d’evitar I’aillament, la solitud i la por a I’abandonament. L’escala evitativa
o fobica s’ocupa de mesurar basicament les caracteristiques d’alienacid, aversid a les

relacions interpersonals, hipersensibilitat i disforia. Les persones amb un estil de
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personalitat d’aquest tipus es caracteritzen per una hipersensibilitat davant les tensions
vitals 1 tendeixen a mostrar una preocupacid constant pel perill i el malestar, inclinant-
les a distanciar-se dels demés com a mecanisme de proteccid contra el patiment psiquic

que elles anticipen (Choca i Van Denburg, 1998).

Tant les personalitats esquizoides com les evitatives tendeixen a 1’aillament social, pero
les primeres presenten un major distanciament de les relacions interpersonals i una
restriccio de I’expressié emocional; mentre que les segones pateixen per la seva solitud,
voldrien tenir relacions, pero la por al rebuig o a les critiques les condueix a mantenir-se
a distancia dels demés com a mecanisme de proteccid. Segons el DSM-IV (APA, 1995),

presenten una concurrencia de diagnostics en el 30-35% dels casos.

Les personalitats de tipus evitatiu i dependent es poden caracteritzar per sentiments
d’inferioritat, hipersensibilitat a les critiques 1 necessitat de reafirmacio. Perd mentre
que les persones amb un estil evitatiu, com hem dit, s’aillen o es distancien com a
estrategia davant un possible rebuig; les persones amb un estil dependent busquen
contacte, necessiten als demés per sentir-se segurs i davant la critica es sotmeten deixant

que D’altre agafi les rendes de la relacio 1 volent mantenir-la a “qualsevol preu”.

Malgrat que nosaltres no parlem propiament de “trastorns”, pot ser interessant tenir
present que al DSM-IV (APA, 1995) s’especifiquen 10 trastorns de la personalitat
reunits en tres grups (A, B, C) segons les similituds de les seves caracteristiques, 1 que
Millon i1 Davis (1998) agrupen 14 trastorns de personalitat en quatre categories. A la
taula 31 mostrem com queden agrupats els tres estils de personalitat predominants en la

nostra mostra:

Taula 31. Correspondéncia entre les agrupacions dels trastorns de personalitat del

DSM-1V i els patrons de personalitat de Millon

DSM-IV (APA, 1995) Millon i Davis (1998)

Esquizoide Grup A: “estranys o excéntrics”  Grup amb “dificultats pel plaer”

>

Evitatiu Grup B: “ansiosos o temorosos”  Grup amb “dificultats pel plaer”

] 2

Dependent Grup B: “ansiosos o temorosos”  Grup amb “problemes interpersonals
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La segiient vinyeta il-lustra 1’estat afectiu restringit a la que es veu abocada la sra. M.,
victima de maltractaments psicologics, fisics i sexuals per part del seu marit durant més

de 30 anys:

Mai I’ha denunciat, tot i que a ell 1i ha dit que si. “M ha fet vergonya que figuri a algun
lloc”. El marit li deia: “Estds muerta. Si sigues asi te vas a la puta calle”. La sra. M. diu a
I’entrevista: “Ara no solem anar junts a missa, pero quan hi anavem, a [’hora de la pau, jo
no li podia donar la pau perqué ell no me la donava cada dia...”. “Ell em diu: Ya

humillaras, ya... aixi em voldria... ell utilitza aquest llenguatge tauri, quan el toro humilla i

]

queda indefens...”. “Si estic malament, es sent triomfant, amb poder sobre meu... Si

expresso alguna alegria, ja pensa que tinc ganes de sexe... no puc mostrar res, cap tipus

d’emocio, he de viure plana”.

En les entrevistes amb les dones maltractades tinguérem la possibilitat d’observar 1’0s
de certes maniobres defensives, també recollides en la literatura sobre el tema, com la
negacio, la racionalitzacid i la dissociacio (Alberdi i Matas, 2002; Herman, 1992a, b;
Hirigoyen, 1999; Mattioli, 2004; Mintzer, 2002). Per una banda, aquesta ultima, sovint
caracteritzada per un estat general d’embotiment i d’anestésia afectiva, té elements
comuns amb [D’actitud esquizoide present en algunes de les dones maltractades
avaluades. Per altra banda, les puntuacions elevades en ’escala 8 (Sc, esquizofrénia) de
I’MMPI-2 presents en algunes dones maltractades en les seves relacions de parella
(Khan et al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rollstin i Kern, 1998; Rosewater, 1988;
Sellers et al., 2001), podrien ser interpretades, seguint a Elhai et al., (2001), com que,

més que esquizofrénia, existirien en aquestes persones dificultats de caire dissociatiu.

Diverses de les troballes del nostre estudi concorden amb els resultats dels estudis
revisats, com la preséncia de simptomes evitatius i/o estratégies d’evitacié (Baldry,
2003; Feerick 1 Haugaard, 1999; Lewis, 2003; MacDonald, 2002; Mitchell i Hodson,
1983; Shir, 1999; Villavicencio, 1996); o I’estil dependent de la personalitat (Cogan 1
Porcerelli, 1996; Coolidge i Anderson, 2002). Certament, en el trastorn de personalitat
per dependéncia s’inclouen aspectes com els sentiments d’inferioritat o la desesperacio,
que formen part de molts tipus de depressid (Overholser, 1991), la qual cosa moltes
vegades implica que les persones amb depressid obtinguin una puntuacio elevada en

I’escala dependent de ’'MCMI-I (Millon, 1999). Tanmateix, no semblava que succeis
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aixi en el nostre estudi, en el que la simptomatologia depressiva no apareixia d’una

forma preponderant.

Tot 1 que no ha emergit en la literatura un perfil reconegut de personalitat de les dones
maltractades en les seves relacions de parella, sorprén la similitud d’algunes
caracteristiques de personalitat que apareixen en els diversos estudis; com perfils al
voltant de les escales 4 (Pd, desviacié psicopatica), 6 (Pa, paranoia) i 8 (Sc,
esquizofrénia) de ’'MMPI-2 (Khan et al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rosewater,
1988; Rollstin i Kern, 1998); o les escales 4 (Pd, desviacid psicopatica), 2 (D,
depressio) 1 8 (Sc, esquizofrenia) (Sellers et al., 2001).

A banda d’altres simptomes psicopatologics, en la literatura revisada, la majoria dels
perfils de ’'MMPI-2 mostraven elevacions en I’escala F (incoheréncia), en estudis amb
dones adultes que van patir abusos sexuals a la seva infantesa (Klotz et al., 2003), amb
adolescents que van ser abusats sexualment (Holifield et al., 2002), o amb dones
maltractades per la seva parella (Khan et al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rollstin i
Kern, 1998; Sellers et al., 2001). Es suggeria que, més que un intent d’exagerar els seus
simptomes, reflectia els sentiments aclaparadors i de confusiéo que sovint presenten
les dones maltractades. Aixi, les F elevades, més que un indicador de perfil invalid,
reflectia la preséncia actual d’estrés extrem, davant el que les victimes podien

magnificar els seus simptomes com una manera de demanar ajuda.

En el nostre estudi, respecte als indexs de modificacié de "'MCMI-II, 10 de les 41 dones
(24.4%) -amb protocols del qiliestionari valids- mostraven valors igual o superiors a TB
75 en D’escala de sinceritat, indicant la tendéncia a posar émfasi als aspectes
psicopatologics, 1 14 dones (34.1%) en 1’escala d’alteracid, significant probablement
que la persona responia exacerbant la seva patologia. Tanmateix, més que un intent de
semblar malaltes, aquestes elevacions podien reflectir un gran afany de demanar ajuda

(Choca i Van Denburg, 1998), pels intensos sentiments desbordants i de confusio.

Podem preguntar-nos: Si els trets que configuren la personalitat solen definir-se per la
seva estabilitat, és possible que canvii? Es possible que, malgrat I’estabilitat, si una
persona esta sotmesa a maltractaments pugui modificar el seu estil de personalitat? Fins

a quin punt el que observarem era resultat del maltractament i quines de les
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caracteristiques de personalitat de les dones existien préviament a I’experiéncia
abusiva? Es a dir, quina part de la persona era atribuible a 1’esdeveniment traumatic i
quina part tenia a veure en com era ella? Certament, no coneixiem la dona abans, amb el
que aquesta qiiestio queda irresolta. Ambdues possibilitats son valides, perd donada la
naturalesa transversal de 1’estudi -que només permet parlar d’associacio-, no podem
congixer 1 diferenciar. Per tant, metodologicament, no es demostra que la manera de ser
predominant en el moment actual, sigui conseqii¢ncia d’haver patit maltractament, pero
si s’observava la preséncia de determinats estils de personalitat en dones que patiren una

situaci6 traumatica i que els generava una gran font de patiment i malestar emocional.

Estariem davant d’experiéncies de maltractaments greus, amb possibles afectacions a la
personalitat de la dona, alteracions en els seus estils basics de funcionar que la durien a
tenir problemes interpersonals. A I’entrevista semiestructurada, quan se’ls preguntava
sobre com pensaven que I’experiéncia de maltractament els havia afectat en la seva
manera de ser, les respostes giraven al voltant de les dificultats en la seva manera de
relacionar-se amb els demés. I aix0, segons nosaltres, s’ha de tractar. Es en aquest sentit
que aquestes troballes son valuoses; perqué ajuden a sistematitzar i entendre millor les

dones maltractades per tal de dissenyar tractaments especifics.

Segons les diverses investigacions revisades, sembla ser que hi ha evidéncies que el
maltractament en la dona produeix canvis en la seva personalitat. Ara bé, les dones
maltractades poden presentar determinats trets davant els que és molt dificil discernir si
ja existien abans de 1’experiéncia del maltractament o sén resultat de la violéncia. Es a
dir, que en ocasions -insistim- pot ser enormement complex delimitar si certes actituds o
caracteristiques de la personalitat en la dona son conseqiients de la situacid de
maltractament que han viscut o ja estaven presents i1 s’havien establert en ella
préviament a experimentar violéncia conjugal. Ens sembla encertat recordar que en els
resultats de 1’entrevista semiestructurada, un 32.6% de les dones referien tenir
problemes psicologics abans de 1’experiéncia de maltractament, i un 27.9% expressaven
que anteriorment ja havien rebut algun tipus de tractament psicologic i/0 psiquiatric.
Aquestes dades val la pena tenir-les present en el sentit de poder tenir en compte que
algunes dones presentaven dificultats previes, tot i que no queda clar si es tractava de

problemes especifics de la personalitat.

274



Capitol 12 Discussio

Creiem que aquesta €s una qiiestio que ha rebut poca atencid i pot convertir-se en un
escull dificil d’aclarir, sobretot si no es pot analitzar acuradament, com ja hem dit, a
través de dissenys longitudinals. Tanmateix, considerem, en resum, que els resultats
subratllen la importancia de les dimensions esquizoide, dependent i evitativa, com
a estils de personalitat presents en algunes dones maltractades, com a possibles
conseqiiencies del maltractament, i també com a possibles factors de risc per patir

maltractament en futures relacions de parella.

En I’analisi de clusters que realitzarem posteriorment, aparegueren 3 grups amb les
seves distincions cliniques importants. En particular, s’observaren diferéncies respecte
als trets de personalitat i a la naturalesa del funcionament interpersonal, amb les

implicacions que aixo pot tenir en dissenyar el posterior tractament.

El grup 1 (n=17), presentava un perfil de personalitat esquizoide (perfil 100). Per una
banda, les dones maltractades que pateixen un embotiment de la seva capacitat de
resposta, una sensacio de distanciament respecte els demés i dificultats per entendre les
seves propies emocions, poden veure entorpida la sortida de la seva situacid i les
possibilitats de noves relacions. Schifrin (2004), troba que les dones dels centres
residencials puntuaven més alt en “incapacitat per expressar sentiments” comparat amb
les dones que no acudien a aquests tipus de serveis. D’altra banda, tot i que en la
descripci6 dels diversos perfils freqlientment apareixia la caracteristica de “passivitat”
en algunes de les dones, no hem d’oblidar que, precisament, les dones que acuden a
centres d’urgencies /o cases d’acolliment, potencialment presenten una capacitat per

cercar una alternativa a la seva situacio.

Millon i Davis (1998), quan es refereixen al “trastorn” de personalitat esquizoide,
afirmen que la passivitat interpersonal de 1’esquizoide no és intencionada ni atén a raons
de proteccid, sind que es deu a la seva imperceptibilitat de les necessitats 1 expressions
afectives dels demés. Des del nostre punt de vista, en el cas de les dones maltractades no
queda clar si la passivitat interpersonal és o no intencionada o si atén o no a raons de
proteccio, ja que sovint moltes de les dones maltractades podrien adoptar aquest estil de
personalitat com a eina defensiva, per protegir-se de majors agressions, intentar minvar
les represalies de 1’abusador, adaptar-se a la situacio i vetllar per I’autopreservacio. Es a

dir, que davant un patiment tant intens, és probable que s’hagi consolidat en les victimes
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una actitud esquizoide defensiva. Com ja hem dit, una altra possibilitat que caldria
contemplar és que I’experiencia de maltractament pogués aguditzar els aspectes

esquizoides ja presents en la dona.

L’estil esquizoide també seria coherent amb la preséncia de distorsions cognitives
que farien que una part de les dones de la mostra expressessin en I’entrevista que la seva
relaci6 de parella no anava del tot malament, fet que les duria a no percebre la seva
situaci6é com a tant greu i problematica (Barnett, 2001; Berry, 1995; Echeburtia i Corral,
1998; Instituto de la Mujer, 2000; Villavicencio i Sebastian, 1999). Ja apuntavem com
algunes dones presenten distorsions cognitives que generen expectatives poc realistes
sobre el present i el futur de la seva relacio de parella, i com malgrat patir experiéncies
reiterades de maltractament, es poden continuar valorant positivament aspectes de la
relaci6 de parella, es pot pensar que el perill que corren no és alt, i mantenir aixi algunes
expectatives de millora en la relaci6. Mintzer (2002), comenta que la dissonancia
cognitiva duu a la victima a convéncer-se que ella pot evitar nous abusos canviant el seu
comportament envers ell. Aquest autoengany es pot mantenir encara que els

maltractaments es perllonguin:

F., de 28 anys, es sent molt afectada per la situacidé que esta vivint amb la seva parella. El
coneix des de fa un any i ha conviscut amb ell els ultims nou mesos. Des de I’inici es
produiren situacions de maltractament que progressivament s’han anat agreujant. F. és
catalana i s’expressa perfectament en catala, pero amb la particularitat que el parla amb
I’accent caracteristic del pais d’origen de la seva parella. Comenta: “I’estimo molt pero
també el necessito... és com una droga”. Explica que es sent debil i insegura, perod que amb

ell - “quan estan be - es sent forta, protegida i estimada.

F. esta en un centre per a dones maltractades, fisicament allunyada de la seva parella,
perd immersa plenament en una relacié que sent que li aporta quelcom que ella
necessita: en aqui veuriem un exemple de col‘lusio, és a dir, d’una situaci6 en la que -
malgrat el maltractament- la parella cobreix unes necessitats d’equilibri emocional que
ella sent que s6n imprescindibles. F. podria ser un exemple d’aferrament insegur i/o
preocupat, predominant en algunes dones maltractades (Feeney i Noller, 2001; Hesse,
1999). En el cas de F., pensem que el risc per tornar amb el maltractador és alt, en

especial si no troba un ambient institucional amb gran capacitat de contencié que li
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permeti pensar, prendre distancia i comengar a treballar aquestes dificultats personals

que la fan susceptible d’una nova relacié destructiva.

El grup 2 (n=19), mostrava un perfil de personalitat dependent-autodestructiu-
histrionic (perfil 38B4). En I’agrupacié dels trastorns de personalitat de Millon i Davis
(1998), el dependent i histrionic formen part de les personalitats “amb problemes
interpersonals”; I’autodestructiu queda inclos en els estils denominats “amb conflictes
intrapsiquics”. Els tipus de personalitats autodestructives, per exemple, es poden
caracteritzar, per: mantenir relacions interpersonals de subordinacid, rebutjar ajuda o
elogis, estat d’anim disforic /o ansios, infravaloracio dels assoliments, tendéncia a
aparellar-se amb persones explotadores, escassa evitacid del dolor, assumpcié del paper
de victima, etc. A més, posseeixen escasses habilitats socials com 1 assertivitat,
tendeixen a patir trastorns depressius, la seva autoestima és baixa, i gairebé mai

experimenten plaer en les seves vides.

Com veurem en comentar les caracteristiques psicologiques de les dones maltractades
en la seva relacio de parella i que a més van ser maltractades a la seva infantesa,
s’observen comportaments autodestructius (Carmen et al., 1984; Gallop, 2002; Sansone
et al., 1995; Sansone et al., 2002; Soloff et al., 2002; Walker, 1994). Referent a aquest
perfil, pensem que -més que massoquisme-, el que hi ha son lligams més o menys
patologics, vinculacions desencertades, erronies, amb pors, etc. I és que pot passar que,

per escapar del dolor, a vegades no “I’encertem” i puguem seguir amb el dolor.

El grup 2 es distingia de I’1 i el 3 en I’escala de sinceritat per ser en ell més elevada
(TB=76,7). Com ressaltavem més amunt, més que un intent de semblar “malaltes”,
podia mostrar la preséncia actual d’intensos sentiments de confusio, davant els que les
dones podien magnificar els seus simptomes com una manera de demanar ajuda.
Probablement -a diferéncia dels altres dos grups-, aquesta tendéncia semblaria coherent
amb les puntuacions elevades en I’escala histrionica. Segons Vollrath, Alnaes i
Torgersen (1994), les persones amb un estil histrionic solen emfasitzar el patiment i la
descarrega de les seves emocions. Son persones emotives, col-laboradores, reclamen
molta energia dels demés i1 necessiten sentir-se estimulades, reaccionant cridanerament a
les diferents situacions. També necessiten ’atencid, 1’aprovacid i 1’afecte dels altres

(Choca i Van Denburg, 1998).
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El grup 3 (n=5), presentava un perfil de personalitat dependent-esquizoide-evitatiu
(perfil 312A). De fet, son les escales que predominaven en tot el conjunt de les dones de
la nostra mostra. A banda del que hem anat comentant fins ara, és interessant el recull
d’estudis que apunten cap a aquesta linia. Per Hindman (2002), els conflictes de parella
afecten els nivells de satisfaccido matrimonial, sobretot si 1’estil en manejar els conflictes
¢s de tipus evitatiu. Al capitol set d’aquest treball recolliem com el maltractament
psicologic era el predictor més potent d’ansietat, depressid, baixa autoestima i
simptomes evitatius (Baldry, 2003). Segons MacDonald (2002), les persones amb un
estil d’aferrament evitatiu tendeixen a no expressar els seus sentiments 1 necessitats en
les interaccions amb les seves parelles. Davant la situacié de maltractament, Shir (1999)
diu que és més possible que les dones victimes utilitzin alternatives no efectives
d’evitaci6é 1 dependéncia, i Lewis (2003) recalca la tendéncia a utilitzar estratégies

d’enfrontament evitatives /0 mal adaptades per part de les dones maltractades.

Les dones maltractades intenten evitar pensar o sentir emocions que els provoquin
reexperimentar allo que ha passat, d’aquesta manera es protegeixen del caos, la confusio
i el perill. Les estratégies d’evitacidé ajuden, en un primer moment, a que la dona no
s’enfronti totalment a 1’impacte emocional de I’incident. Tanmateix, la utilitzacio
d’aquests tipus d’estratégies té, a llarg termini, conseqiiéncies negatives, com presentar

major simptomatologia psicologica i/o malestar emocional (Villavicencio, 1996).

El grup 3 es distingia especialment dels altres dos perqué contenia tres escales que
destacaven per les seves puntuacions baixes: ’antisocial, 1’agressiu-sadica 1 la
narcisista. En menor mesura, perd també baixes, hi havia les escales passiu-agressiva i
histrionica. Curiosament, Craig (2003) administra ’'MCMI a un grup d’homes que
maltractaven a la seva parella, 1 troba que els perfils més prevalents contenien
elevacions en les escales antisocial, agressiu-sadica, passiu-agressiva 1 narcisista;

contrariament al que passava en el nostre grup de dones respecte a les mateixes escales.

Sinteticament, és cert que les dones presentaven uns perfils psicologics (de personalitat i
psicopatologics) heterogenis, que fan pensar en la necessitat d’un abordatge psicologic
individualitzat i la importancia de considerar les particularitats de cada cas. Tanmateix,

comprovarem que era possible distingir diferents grups, que poden ser utils per dirigir
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intervencions més especifiques. En primer lloc, vam poder detectar i analitzar els
estils de personalitat que presentaven el nostre grup de dones maltractades. En segon
lloc, trobarem alteracions en els seus estils de personalitat on predominaven els
perfils esquizoides, dependents, i evitatius. Tamb¢ eren rellevants -perd en menor
mesura-, els compulsius 1 els autodestructius. Aquests resultats ens permeten confirmar

la hipotesi 4 d’aquest treball.

12.5. Maltractament en la infantesa i en la relacio de parella

D’entrada, en el treball de revisi6 d’Astin et al., (1993), s’apuntava que entre el 25% 1 el
77% de dones maltractades havien experimentat abus fisic o sexual en la seva infantesa.
En la nostra recerca, aixo fou aixi en el 37.2% de la mostra: 16 de les 43 participants
havien patit maltractaments quan eren petites. Aquest percentatge queda inclos en

I’ampli rang que acabem d’esmentar.

En primer lloc, les dones del nostre estudi que havien patit maltractament en la seva
infantesa, expressaven en major mesura haver tingut algun tipus de trastorn psicologic
anteriorment a I’experiencia d’abus per part de la seva parella, haver rebut anteriorment
algun tipus de tractament psicologic i/o farmacologic, haver-hi hagut situacions de
maltractament en la seva familia d’origen i haver-hi hagut en la seva familia algun tipus
de trastorn psicologic i/o psiquiatric, tal i com elles ho consideraven. A més, en totes
aquestes qiiestions, es diferenciaven significativament (p<0.05) de les dones que no
havien patit maltractament quan eren petites. Per tant, les dones amb una vivéncia de
maltractament infantil es distingien de les demés per valorar d’una manera més

problematica la seva familia d’origen i la seva propia salut mental.

Malgrat que no totes les investigacions troben resultats concloents respecte a aquest
aspecte, Jankowski et al., (1999), trobaren que haver observat a ambdds progenitors
agredint-se mutuament, incrementava la probabilitat de patir agressions. Murphy i
Blumental (2000) també¢ assenyalaven que 1’exposicidé durant la infancia a violéncia
familiar conduia a problemes interpersonals que podien incrementar el risc d’establir
relacions de parella violentes. Pel que hem pogut observar en el nostra practica clinica,

les experiéncies relacionals infantils, el tracte rebut i la relacié observada entre els
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pares, exerceixen una influéncia sobre les particularitats de les relacions amoroses que

s’estableixen a 1’edat adulta:

Els pares d’E. es separaren quan ella tenia 2 anys, arrel del maltractament que patia la mare.
Des de llavors E. viu amb la seva mare i només ha vist al seu pare en un parell d’ocasions.
El seu desenvolupament ha estat aparentment normal, fins que al complir els 17 anys
coneix un noi. Es tant el seu afany per estar amb ell que deixa els estudis, va tallant la
relacié amb els seus amics i les dificultats amb la seva mare es van fent més i més greus.
Després d’unes setmanes, la parella comenca a maltractar-la. Ell 1i diu: “només et tinc a tu,

no t’abandonaré mai’”.

La mobilitzacié emocional suscitada pot ser molt intensa pel caracter exclusiu i “etern”
(“no t’abandonaré mai”) de la relacid que la parella li promet a E. Aquests aspectes
tenen un efecte extraordinariament potent, fent que s’obvii el maltractament i que el
vincle es percebi com a imprescindible per a la propia existéncia. Potser E. no ha pogut
elaborar suficientment 1’abséncia del seu pare ni la relacié que hi va haver entre els seus
pares, 1 en arribar a I’adolescéncia i iniciar les seves experiencies de parella es posen en
moviment tots aquests aspectes. Cal mantenir la relacid, per alt que sigui el preu a
pagar. Tot i que s’han realitzat poques investigacions al respecte, com apuntavem en la
part teorica, 1’aferrament pot ser un marc teoric molt suggerent per entendre algunes
relacions de parella en les que es produeix maltractament (Bowlby, 1988; Cassidy i
Shaver, 1999; Crittenden, 2002; Espina, en premsa; Feeney i Noller, 2001; Hesse, 1999;
Marrone, 2001).

En segon lloc, en analitzar si les dones que havien patit maltractament en la infantesa es
diferenciaven de les que no pel que feia a la percepcié de la qualitat de la seva relacio
de parella avaluada amb la DAS, no s’observaren diferéncies estadisticament
significatives (p<0.05). Tanmateix, aquesta manca de distincié probablement es degui a
que I’escala mesura un tipus de relacié de parella molt allunyada de la que viuen les
dones maltractades de la nostra mostra. Com déiem, moltes de les dones avaluades, tant
si van patir maltractaments quan eren petites com si no, viuen una situacidé forca

deteriorada i precaria.

Per ultim, en comparar les dones que havien patit maltractament en la infantesa amb les

que no respecte a les diferents escales de ’'MCMI-II que obtingueren un perfil valid
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(N=41), trobarem distincions estadisticament significatives. Concretament, en les
dones que també havien estat maltractades de petites detectarem puntuacions
significativament més altes en les escales antisocial (p=0.036), passiu-agressiva
(p=0.023), paranoide (p=0.026), pensament psicotic (p=0.035), deliris psicotics
(p=0.007) 1 sinceritat (p=0.009).

Segons la diversa literatura revisada, algunes dones que han patit maltractament infantil
presenten major psicopatologia en general a I’edat adulta i, més especificament, un
comportament psicopatic, antisocial i impulsiu (Bernstein et al., 1998; Cohen et al.,
2001; Holifield et al., 2002), i un funcionament passiu-agressiu (Bryer et al., 1987;
Gibb et al., 2001). Aquestes troballes son coherents amb els resultats del nostre estudi.
D’altra banda, en la nostra mostra, les dones que havien estat maltractades tant en una
relacid de parella adulta com a la seva infantesa, mostraven en major mesura elevacions
en l’escala paranoide, resultat que s’ajusta parcialment als d’estudis amb dones
maltractades per la seva parella, malgrat no haver-ho estat quan eren petites (Coolidge i
Anderson, 2002; Khan et al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rollstin i Kern, 1998;
Rosewater, 1988).

També trobarem distincions estadisticament significatives en 1’escala de sinceritat; les
dones que a més a més havien patit maltractaments a la seva infancia presentaven
puntuacions més elevades. Treballs com els de Klotz et al., (2003), amb dones adultes
que van patir abusos sexuals en la seva infantesa puntuaven alt en 1’escala F de
I’MMPI-2, 1 aquests autors suggerien que, més que una manca de cooperacid, o un
intent de semblar malaltes i exagerar els seus simptomes, reflectia un cert grau de
trastorn i/o psicopatologia relacionat amb el trauma viscut. Altres estudis en els que les
dones puntuaven alt en les escales F 1 8 (Sc) de ’'MMPI, concloien que aixo era degut a
la preséncia de dissociacio (Elhai et al., 2001; Holifield et al., 2002; Van Dien, 2001).
En aquest punt, també convé recordar que son diverses les investigacions que troben
una associacid entre la patologia dissociativa i haver patit maltractament en la infantesa

(Gallop, 2002; Goodman et al., 2003; Sullivan, 2003).

Per ultim, ¢és rellevant subratllar els diferents treballs que troben que les dones que han
patit maltractament infantil presenten trets esquizoides i/o esquizotipics, dependents

(Berenbaum et al., 2003; Bernstein et al., 1998; Gibb et al., 2001) 1 evitatius (Feerick 1
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Haugaard, 1999; Mitchell 1 Hodson, 1983). Malgrat no observar diferéncies
estadisticament significatives entre les dones d’ambdds grups, de fet, en el nostre estudi,
en 11 de les 16 dones (68.7%) que deien haver patit maltractament en la seva infantesa,
apareixia un perfil de personalitat amb caracteristiques esquizoides i/0 dependents i/0
evitatives. Es probable que, en les dones maltractades, aquests trets es relacionin amb
problemes en el seu ajustament emocional, baixa autoestima, dificultats per expressar
els propis sentiments (Higgins 1 McCabe, 2003; Levendosky i Graham-Bermann, 2001;
Marcelli i De Ajuriaguerra, 1996; Pelcovitz et al., 2000; Walker, 1994); i problemes en
el seu ajustament social, menor competencia social, aillament i dificultats de relacio

interpersonal (Levendosky i Graham-Bermann, 2001).

Resumidament, i en primer lloc, s’observa que les dones que havien patit
maltractament en la seva infantesa es diferenciaven de les que no respecte a
algunes circumstancies del maltractament. En segon lloc, no es diferenciaven
respecte a la percepcié de la qualitat de la seva relacié de parella. Per ultim, ambdos
grups de dones es distingien estadisticament i d’una forma significativa en determinades
escales de personalitat i cliniques, mostrant major gravetat psicopatologica les dones
que, a banda d’haver estat maltractades per la seva parella, també ho havien estat
en la seva infancia. Aquestes troballes ens permeten confirmar parcialment la

hipotesi 5 d’aquesta investigacio.

A continuacid, al capitol tretze, exposarem les limitacions més destacades de 1’estudi,
algunes consideracions per a 1’assisténcia clinica amb dones maltractades i futures linies
de recerca, respectivament. Al catorze i Gltim capitol d’aquesta tesi doctoral, recollirem

sintéticament les principals conclusions del treball.
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13

Limitacions, consideracions i prospectiva

En aquest capitol presentem en primer lloc les limitacions del propi estudi; en segon
lloc, aportem valoracions clinico-assistencials que ens semblen suggerents amb la
intencié de poder-les repensar i retocar conforme a les noves idees que entre tots els
investigadors 1 clinics ens vagin sorgint, i1 als ulteriors avencos i progressos en aquest

camp. I, en tercer 1 Ultim lloc, apuntem breument algunes linies de recerca futures.

13.1. Limitacions

Pel que fa a les limitacions d’aquest estudi, cal tenir present el seu caracter transversal i
descriptiu, que dificulta el seguiment de les participants i aixo fa que la visi6 que ens

proporcioni sigui limitada.

La mostra no és representativa de les dones maltractades que viuen a Catalunya, pero
pensem que si ho és -malgrat la seva grandaria limitada- de les dones maltractades que
fan Gs dels recursos de la xarxa dels serveis socials. En aqui ja incloem la limitacio
respecte al criteri de seleccid intencional (no aleatori) de la mostra, ja que ens cenyirem
a recorrer unicament a dones que demanaven ajuda a determinats recursos assistencials.
Per tant, les troballes de I’estudi sén un apropament a la realitat, a la situacidé de

maltractament, pero no esgoten el problema ni son comparables de forma estricta.

En Dactualitat, els instruments diagnostics per avaluar la personalitat s’han vist
incrementats en el seu niimero i també en la seva especificitat, fonamentalment seguint
les orientacions diagnostiques de les classificacions internacionals d’us més freqiient.
De totes maneres, encara estem lluny d’aconseguir meétodes d’avaluacié que siguin
plenament satisfactoris. No és aventurat afirmar que el que es coneix dels trastorns de la

personalitat €s encara escas i poc precis i, per aixo, el desenvolupament de les técniques
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d’avaluacio i1 d’intervencié també €s precari. Ens estem referint a les limitacions propies
dels instruments de mesura que hem utilitzat: les classiques dificultats dels
autoinformes -en el nostre cas, 'MCMI-II- que pregunten directament a la persona

sobre la preséncia o abséncia de determinats simptomes psicopatologics.

Com que per con¢ixer la historia de maltractament de les participants ens basavem amb
el que elles explicaven a D’entrevista semiestructurada i no era confirmat per altres
recursos o fonts externes que ho corroboressin, no podem garantir que alguna de la
informacié que aportessin correspongués exactament amb els “fets”. La manera
d’avaluar 1’abus, pot ser potencialment compromesa per un biaix en els records o per
“males” interpretacions del maltractament, pel consegiient desenvolupament de

defenses psicologiques (p.e., repressio, dissociacid, racionalitzacid, negacio, etc.).

Moltes vegades no podem abordar la realitat com ens agradaria, i més quan es tracta de

fenomens tant complexos com ho és el del maltractament. De totes maneres, i servint-

nos de Millon i Davis (1998):

S’ha de reconéixer, en primer lloc, que és necessari un punt de partida per
comprendre a I’individu i, en segon lloc, que les veritats universals i les
particulars no poden reconciliar-se completament, doncs en Ultima instancia
I’individu és un fenomen singular que només és accessible parcialment a

la ciéncia i els seus metodes. (p. 8)

Els escassos treballs dedicats especificament a les dones que han sofert maltractaments
per part de les seves parelles en I’edat adulta, no ens han permes contrastar els nostres
resultats com haguéssim desitjat. Tot 1 proposar-nos realitzar un estudi basicament
descriptiu i de naturalesa exploratoria, lamentem no haver aportat major informacio
estadistica, pel fet de no disposar d’una mostra suficientment amplia. Tanmateix, en un
futur immediat ens agradaria salvar les limitacions fins aqui exposades, realitzant
estudis longitudinals amb mostres més amplies. Tot 1 aixi, malgrat les limitacions
d’aquest treball, els resultats obtinguts ens semblen prou suggerents com per dur a

considerar la utilitat de la tasca realitzada.
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En primer lloc perque hi ha pocs estudis com aquest a Espanya; la majoria es basen en
mostres de dones adultes que foren maltractades a la seva infantesa i no tant en dones
que han patit maltractaments en la seva relacié de parella recent. Creiem que coneixer
els estils de personalitat, la simptomatologia i el patrd relacional basic, ens ajuda a
sistematitzar 1 a entendre millor la dona maltractada. En segon lloc, perque a part de la
major conscienciacié i dentincia social, ja és un exit que s’estiguin fent activitats

investigadores com aquesta, o investigacié académica en general sobre aquest fenomen.

13.2. Algunes consideracions clinico-assistencials

En aquest apartat ens referim majoritariament al treball que es pot realitzar amb dones
maltractades en 1’ambit d’un centre d’urgencies i/o casa d’acolliment, tot i que algunes
de les reflexions que segueixen també son aplicables al treball en altres contextos

d’atencid psicologica i psicoterapcutica.

En un sentit general, pensem que fer un estudi que avalui I’estat psicologic de la dona
maltractada ha de permetre dissenyar programes de prevencié i de tractament
eficagos 1 realistes, amb la finalitat d’evitar les situacions de maltractament que pugui
patir la dona amb la seva parella actual o amb parelles futures, aixi com abordar les
seves repercussions psicosocials. Coneixer amb precisido 1’estil de personalitat que
presenten les dones maltractades a través d’una exploracié diagnostica acurada, ens

sembla fonamental per a la posterior orientacio 1 intervencio psicologica.

A nivell assistencial, tenint en compte la situacié emocional de la dona que surt de casa
seva fugint del maltractament, que arriba a un lloc desconegut, que es troba amb gent
que també desconeix i amb un futur incert..., pensem que la primera qiiestié és poder-li
oferir un acolliment adequat, empatic i1 respectuds, donant-li I’oportunitat que expressi
els seus sentiments perd sense pressionar per a que ho faci. La contencio i el suport
resultaran fonamentals en aquests moments inicials, aixi com oferir tota la informacid
possible sobre el lloc 1 la situacio en la que es troba la dona, i les mesures de seguretat

indispensables que haura de prendre.
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Les dones parlen -1 és bo que sigui aixi- de la seva experiéncia. Sense ser intrusius,
respectant el ritme i les necessitats de cada dona, pensem que €s important mostrar-se
receptius a les seves histories personals, als sentiments que en aquests moments
experimenten. I aixo no és facil. Creiem que el fet que el patiment que manifesten les
dones estigui emmarcat en una relacid6 de parella, d’alguna manera limita les
possibilitats “d’empatia”; sigui perque ens transmet tot ['univers d’horror que pot
amagar un vincle que en algun moment fou o hauria d’haver estat amords, o perque
indueix a “prendre partit” 1 a pensar en termes de “victima-culpable”, la qual cosa és
sinonim de no pensar. Segons la nostra opinio, aquest enfocament redueix drasticament
la capacitat de comprensio de situacions relacionals que -com déiem a I’inici
d’aquest capitol- son complexes. Moviments relacionals -no tnicament unilaterals-, que

convindria poder pensar:

Sra. L. va con¢ixer la seva parella fa 3 anys i al cap de 3 mesos se n’anaren a viure junts.
“Fué rapidisimo, veloz, veloz”. El primer episodi d’agressi6 fisica es produi fa uns mesos,
tot i que ja existia maltractament psiquic. “El primer afio muy majo, y también me trato
muy bien durante el embarazo. Pero me empezo a decir que era una mujer de segunda
mano, que me lo habia corrido todo. Me decia vieja, que me caia todo... Y esto provoca un
rechazo que no puedes ser sexy... me veia horrible, la mas fea del mundo... Después de la
agresion se marcho. Cuando volvio a casa, yo, rabiosa, me lancé contra él, me descargué

de tal manera... con toda la maldad... De hecho, yo era mds fuerte y mds brava que él” .

Pensem que moltes dones manifesten una gran dificultat per posar paraules al seu dolor.
En els serveis assistencials, I’expressio dels sentiments viscuts -encara que sigui doloros
rememorar-los-, és imprescindible per elaborar i recompondre la propia historia. Al
participar, exterioritzar, escoltar, interioritzar les propies vivencies, la seva propia
historia 1 la de les demés, els possibilita entendre i comprendre que els ha passat en
aquesta relacid, que té a veure amb elles i queé amb els altres. Aquestes dones, al parlar
de la seva tragedia, del seu dolor, dels seus temors, de les seves ferides, etc., estan
quiestionant unes formes de relacid no valides perd massa sovint normalitzades en
I’inconscient individual i1 social. Com assenyala Romero (2004), una necessitat
prioritaria per a les dones que pateixen maltractament en les seves relacions de parella
consisteix en posar al descobert tot allo que ha quedat ocult, inadvertit, que han cregut

“normal”.
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També expressavem que podia ser molt util con¢ixer 1’existéncia o no de diferéncies a
nivell clinic entre les dones d’ambdods recursos -centres d’urgeéncies 1 cases
d’acolliment-, perque¢ aquestes determinarien el tipus d’ajuda ofert a les dones, segons
les seves necessitats, en cadascun d’aquests serveis residencials. Per exemple, ens
semblava més probable que en les dones del centre d’urgéncies s’haguessin d’aplicar
mesures més urgents i immediates d’orientacio i suport, mentre que en les dones de les
cases d’acolliment -més adaptades al servei i1 possiblement menys aclaparades per la
situacio d’emergencia inicial-, les ajudes podien anar més dirigides a reflexionar sobre
la relacié en la que s’han vist immerses i al fet de prendre més consciéncia de la seva
situacid. No trobarem distincions significatives entre les dones que acudien al centre
d’urgéncies 1 les que residien a les cases d’acolliment, pero creiem que seria interessant

examinar aquesta qiiesti6 amb mostres més amplies.

L’ajuda psicologica ens sembla imprescindible, almenys com a recurs que s’ofereix a la
dona per a que pugui utilitzar-lo si ho creu convenient. Aquesta primera intervencio
del/a psicoleg/a s’hauria de caracteritzar -més que mai- per la prudéncia i el respecte,
ajustant 1’estil d’intervencio a les necessitats de la dona i a I’etapa del procés de canvi
en que es troba. Com canvien les seves vides 1 com es poden mesurar aquests canvis
d’una manera més quantitativa i sistematica? Alguns serveis per a dones maltractades
han desenvolupat intuitivament programes que responen als estats de les dones segons
els seus processos de canvi; efectivament, pensem que les intervencions haurien de tenir
en compte els diferents estats en els que es troba la dona (Abel, 2000). En aquest sentit,
el model de Prochaska i DiClemente (1982) creiem que ajuda a calibrar el risc de tornar
a la relaci6é de parella -etapes de precontemplacié i contemplacio-, o de consolidar un

canvi -etapes d’acci6 o manteniment- (Miller 1 Rollnick, 1991).

El professional que realitza I’acolliment pot indagar si la dona ja té clar o no el seu futur
immediat, en el sentit d’ingressar a una casa d’acolliment -si aquesta es troba en un
centre d’urgencies-, o de cercar algun altre recurs. En el cas que la dona arribi
acompanyada del/s seu/s fill/s, també sera important dedicar-los una atenci6 especial,
valorant si la dona se’n pot fer carrec o si necessita un suport especific... Aixd comptant
amb que la dotacio de personal de la residéncia sigui suficient com per poder oferir

aquest suport (que ens temem que sovint no ho és).
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Quan una dona, sola o amb els seus fills, acut a una residéncia per a dones maltractades,
ens sembla especialment rellevant tractar de potenciar el seu sentiment de seguretat.
Per aix0 sera important realitzar un acolliment amb temps suficient i trobar una
distancia emocional Optima, facilitant que pugui parlar més o menys, en funcié del que
la dona necessiti en el seu moment i, sobretot, entenent la situacié en la que es troba.
Sovint els professionals podem tendir a “oblidar-nos” que tot allo que és tant conegut
per a nosaltres és absolutament desconegut per la usuaria del servei. La dona arriba a un
lloc en el que no ha estat mai, li resulta nova la decoraci6, el mobiliari, I’estructura
fisica del centre, ignora la seva normativa, els seus costums, no sap quins horaris es
segueixen, com ¢és el menjar, quants dies estara al centre, on anira després, como seran
els/es professionals que I’atendran, quines possibilitats hi ha que la seva parella la

localitzi, etc.

Son moltes novetats. Potser son massa novetats per a algunes dones, que poden sentir-se
tant desbordades que opten per tornar amb la seva parella. També és cert que els
professionals ens enfrontem cada dia a situacions diferents, prenem contacte amb
emocions intenses i doloroses que ens afecten, tant si en som conscients com si no, i és
millor, per tant, ser-ne conscients. Hi ha molts aspectes desconeguts en el dia a dia del
professional, pero també hi ha tot un aspecte que ens preserva: la nostra propia
professionalitat, la nostra formaci6 teorica i técnica, la nostra preparacié personal, el
treball en equip, etc. A més, coneixem 1’entorn, les parets, el clima habitual de la
institucid. Aquesta seria una qiiestio interessant a avaluar i investigar: qué sent la dona
quan arriba a un centre d’urgéncies o una casa d’acolliment? Qué troba i que li

agradaria trobar?

Mentre que algunes de les dones maltractades amb les que tenim ocasié de dialogar
continuen “immerses” en la relacid, altres ja estan “fora”, sentint que la seva parella ha
quedat enrera i tenint interés i necessitat de pensar en el que ha succeit, amb disposicio
d’assumir la seva responsabilitat sobre la relaci6 que han viscut, aprendre de
I’experiéncia i treballar certes dificultats personals que les fan susceptibles d’una nova
relacié destructiva. Sera convenient que el/a psicoleg/a pugui ajudar a detectar i
comprendre la presencia d’un patré relacional basic que hagi caracteritzat el
vincle amb la parella, de manera que la dona pugui tenir-lo present i, si és necessari,

treballar per modificar-lo o reduir la seva intensitat:
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Sra. R. inicia la relacié amb el seu I’ex-marit als 26 anys, al cap de dos mesos se’n van anar
a viure junts i un mes després es va quedar embarassada. Durant 1’embaras ell ja la
maltractava, psicologicament i fisica, i al cap de 3 anys d’estar junts, ell els abandona. Fa
un any que ha tornat a la mateixa ciutat, no compleix la pensio dels fills, i I’ha amenacat de

mort. “Yo estaba locamente enamorada, tiene una sonrisa que a mi me ha deslumbrado

1}

toda la vida...”. “Los nifios ahora me dicen que como fui tan ciega, como consenti

”

tanto...”. “Me da asco... y siento asco hacia mi misma, por haberme enamorado de él y

haberme precipitado. ;Como pude permitirlo?!”.

Per tant, a nivell assistencial, cal que la victima es senti escoltada i amb suport,
instaurant una relacié de confianga i col-laboracio, al mateix temps que es treballa amb
ella per entendre el tipus de vincle que es va establir amb la seva parella, el qual li ha
restat llibertat per pensar per a ella mateixa. Aprendre a manejar el conflicte és una tasca
fonamental per mantenir una intimitat satisfactoria en la relaci6 adulta. Si el deficit en el
maneig del conflicte és evident, habilitats 1 programes de preparacié relacional haurien
de poder ajudar a superar deficits i prevenir la violéncia en la parella (Halford et al.,
2000). D’acord amb Maldonado i1 Escalera (2001), la tasca del professional en un servei
assistencial per a dones maltractades no consisteix en aconsellar a la persona o dir-li el
que ha de fer (anar a casa seva, romandre amb o fer front a 1’agressor, etc.); es tracta
que es pugui ajudar a analitzar la situacid i facilitar que la dona prengui les seves

propies decisions.

Certament, pensem que I’allunyament fisic de la parella ha d’anar acompanyat d’una
reflexi6 sobre la naturalesa de la relacié. Es positiu facilitar que la dona parli, que
expliqui com se sent, que i preocupa, que pugui narrar tot allo que li ve a la ment, el
que en aquell moment evoqui. Moltes dones demanen explicitament parlar de la seva
experieéncia, no només pel fet de transmetre-la sin6 perque es formulen preguntes que
necessiten respondre. El que han viscut necessita ser pensat, explicat i entés. Les dones
sovint es refereixen a que la seva percepcid del dany com a intencionat, provocat
precisament per una persona que és amb la que s’ha compartit una vida en comd,
amorosa, els provoca la vivéncia d’un major dany psicologic. De fet, amb freqiiencia,
més que el cop en si mateix, el que fereix és el dubte i/o la comprovacio6 de la intencid
agressiva de D’altre, el seu odi incomprensible que tendeix a la destruccié (Bermant,

2004; Echeburua, 1994).

291



Capitol 13 Limitacions, consideracions i prospectiva

A partir del moment en que la dona ha ingressat a la residéncia d’urgéncies o a la casa
d’acolliment, el lloc, I’entorn fisic i huma que 1’envolta, hauria de convertir-se en un
lloc segur (Bowlby, 1988) en el que la dona pugui descobrir o redescobrir noves
formes de relacionar-se amb els del seu voltant. En aquest sentit, creiem que resulta
molt important la convivéncia amb altres dones que viuen situacions similars i amb els

professionals de les residencies i cases d’acolliment:

La sra. Y., ha viscut durant més de 10 anys una situacié molt greu de maltractament. La
seva parella la mantenia practicament segrestada, aillada per complet de I’entorn. La parella
de Y. no treballa, de manera que esta constantment al seu costat. Canviaren de ciutat de
residéncia de manera quasi clandestina, perdent per complet el contacte amb la familia. Ara,
després de tant temps, ha pogut escapar. Y. s’emociona a 1’explicar que a la residéncia on
esta vivint ’anomenen pel seu nom: li resulta commovedor després de tants anys sense
escoltar-lo, ja que la parella reclamava la seva preséncia a través d’un xiulet. Ressalta la
importancia del contacte amb les companyes: “Aqui me estoy soltando, hablo con todo el
mundo. Incluso he salido a la calle a pasear cogida del brazo de una compariera. Esto no

lo habia hecho nunca’.

Respecte als professionals (fonamentalment educadores socials) que estan en contacte
més directe 1 continuat amb les dones, el treball en equip resulta imprescindible. La
nostra experiéncia en l’atencid a dones maltractades i, en general, a persones que
pateixen situacions familiars i personals doloroses, ens permet destacar que una de les
funcions principals d’un/a professional i dun equip és I’autopreservacié. Ens referim a
que cada professional i el conjunt de I’equip que treballa amb dones maltractades, ha de
preocupar-se fonamentalment per mantenir “a to” les seves funcions d’ajuda, per evitar
que s’alteri en excés la capacitat d’atendre situacions emocionals complexes i per
regenerar la capacitat de treball quan aquesta es desgasta. Les reunions d’equip han de
mantenir-se com un espai per contenir ansietats i pensar les diferents situacions de les
dones. La presencia de nens, especialment si son petits, suscita molta inquietud, sobretot
si la mare té dificultats per fer-se’n cura de manera adequada. Aquest és un dels

aspectes més dificils d’abordar.

Malgrat totes les confirmacions que ens dona la clinica, segueix circulant la idea que les

victimes d’abuis menteixen. Per aprendre a detectar 1’abus, és imprescindible no tancar
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la nostra capacitat d’escoltar als altres 1 a nosaltres mateixos, €s a dir, és imprescindible
treballar amb la propia tendéncia de no voler veure allo que, per terrible 1 sinistre,

preferim decidir que no existeix.

Considerem d’enorme importancia ressaltar que, per exemple, 1 d’acord amb Millon i
Davis (1998), amb persones que presenten trets o un estil esquizoide, els esforcos
terapéutics inicials s’han de dirigir a contrarestar la seva tendéncia al retraiment. Un
dels principals objectius terapéutics €s prevenir la possibilitat que s’aillin totalment del
suport d’un entorn benigne. Proporcionar a la dona maltractada oportunitats per a la
interaccio social promoura millores en 1’ambit interpersonal 1 moderara el seu aillament
social. En la intervenci6 clinico-assistencial per a dones maltractades -basant-nos amb
els resultats obtinguts-, és primordial posar atencid i dirigir els esfor¢os a 1’aspecte

d’aillament aixi com afavorir les relacions socials i un suport segur.

Detectem una manca de recursos especifics que ajudin a les dones agredides a
recuperar-se dels efectes i les conseqiiencies del maltractament, un cop han sortit de la
casa d’acolliment o s’han separat legalment o fisica dels agressors, processos que caldra
enfrontar. A nivell general, destacariem la importancia de I’assisténcia psicologica que,
juntament amb els aspectes de suport, acompanyament i orientacié -tant importants en
els processos de separacio-, hauria d’incidir en la presa de consciencia de la
problematica que pateixen o han patit les dones. Parafrasejant a Linares (en premsa),
I’activitat terapéutica es podria definir, doncs, com una manera d’ajudar a restaurar
I’amor per fer impossible el maltractament. Dins els distints tipus de tractaments
destacariem les psicoterapies individuals, les familiars i les grupals, aixi com els

tractaments psicofarmacologics i/o la seva combinacio -si s’escau-, entre d’altres.

Sintéticament, els principals objectius terapéutics que haurien de guiar el nostre

treball professional queden recollits a la taula 32:
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Taula 32. Principals objectius terapeutics en I’assisténcia amb dones maltractades

Dok WD =

o *® 3 S

10.

Alleugerir el patiment mental

Evitar la cronificacid dels simptomes, reduir-los i/o superar-los

Promoure un sentiment de reafirmacié i una recuperacid de I’autoestima

Ajudar a reformular la propia identitat

Estimular les seves capacitats autonomes 1 facilitar 1’adquisicié de recursos més
saludables d’enfrontament a la realitat

Afavorir un major contacte amb els propis sentiments

Flexibilitzar els mecanismes defensius i/o vincular el que esta dissociat

Facilitar la capacitat de pensament i incrementar la capacitat de contencid

Ajudar a detectar la preseéncia del patrd de relacié que ha caracteritzat el vincle
amb la parella i promoure estils de relacid interpersonal més adaptats

Considerar nous projectes de futur

Com mostrem a la taula 33, respecte a qiiestions de contingut del treball psicologic

destacariem els seglients aspectes:

Taula 33. Qiiestions de contingut del treball psicologic

Establiment d’una relacié de confianca entre la dona i el/la professional que
contingui les ansietats i el patiment psiquic

Creaci6 d’un vincle (alianga terapeutica) en el que es pugui desenvolupar una
experiencia emocional que possibiliti ’emergencia dels aspectes conflictius 1
problematics

Generacio d’un espai que permeti la reflexio de la situacié viscuda i la clarificacio
dels patrons de relacio interpersonal de les dones

Devolucié d’allo que el professional observa i compren d’'un mode metabolitzat i
més assequible per a la dona, a través de la disponibilitat emocional, I’escolta atenta

i el dialeg terapeutic
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Per desenvolupar els programes necessaris de prevencio i tractament és imprescindible
un treball d'investigacid psicosociologica, que analitzi minuciosament les variables que
incideixen en la relaci6 de maltractament. A nivell general, sembla urgent la necessitat
de promoure programes educacionals i terapeutics que facilitin un canvi d’actituds en la
dona respecte a aquestes circumstancies i que contribueixin a adoptar estratégies 1
impedir I’aparicié de conductes de submissio i acceptacio de la situacid d’agressio fisica

i/o psicologica (Echeburaa, 1994).

Moltes de les dones de la mostra vivien una situacié for¢a deteriorada i precaria, de
manera que el més important era la seva supervivencia a nivell fisic, economic i
emocional. Considerem que tant en programes de prevencidé del maltractament com
d’intervencid, valdria la pena incloure informaci6 sobre que €és una relacié de parella
de qualitat. També creiem que la intervencid hauria de ser sobre tot el problema en el
seu conjunt, sobre les circumstancies predisposants, desencadenants i modificadores de

la presentacid, intensitat i recurréncia del maltractament.

13.3. Reptes per a la investigacio

Al llarg d’aquest treball, hem posat émfasi en que es fa poca investigacio en I’ambit que
ens ocupa. Arrel dels nostres resultats, creiem que posteriors treballs haurien de prendre
en consideracid I’existéncia de determinats trets psicologics que poden presentar les
dones maltractades 1 estudiar els efectes produits per la violéncia en les relacions de
parella, per poder reflexionar sobre les estratégies de prevencid i intervencid. En una
linia similar, futurs estudis podrien examinar si es confirmen les nostres troballes en
mostres més grans i més representatives, aixi com apostar per dissenys longitudinals i
comparatius. Tenint en compte que hi ha molt per fer, ens permetem apuntar algunes

linies d’investigacio que ens semblen interessants:

1. Examinar amb profunditat quines situacions emocionals i patrons de relacid

interpersonal poden incrementar el risc de patir una relacié de maltractament.

2. Analitzar I’eficacia dels tractaments psicoterapeutics 1 de 1’ajuda psicosocial que

s’ofereix a les dones maltractades.
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3. Avaluar les circumstancies del maltractament, les caracteristiques de personalitat
1 cliniques, 1 1’ajustament diadic a través d’estudis que recullin dades d’ambdds
conjuges, per la importancia que aix0 pot tenir a 1’hora de considerar

especificament els aspectes relacionals en les relacions de parella.

4. Estudiar els efectes diferencials en la dona dels distints tipus de maltractament i
dels diferents tipus de vincle que s han establert amb la parella. En aquest sentit,
potser produeix conseqiiencies d’abast, intensitat i gravetat diferent, el fet
d’haver mantingut una relaci6 amb una parella d’aferrament distant (predomini
del control, el distanciament emocional i el menyspreu) o d’aferrament

preocupat (predomini de la bel-ligerancia i I’ira).

Creiem que la investigacio ha d’estar estretament lligada a ’assisténcia i que, des
d’un punt de vista psicologic, I’aspecte fonamental del treball amb dones que han patit
relacions de maltractament estaria en la superacid de la situacidé traumatica que han
viscut i en I’elaboracio6 dels possibles patrons de relacid que incrementen el risc de patir
noves relacions de maltractament. Per tant, considerem que aquesta recerca -a banda
d’aportar informaci6é valuosa i idees que enriqueixen els tipus d’intervencions que es
duen a terme a les cases d’acolliment i als centres d’urgeéncies-, ha volgut contribuir en
valorar la importancia de detectar i/0 promoure el canvi dels estils de personalitat i els
patrons relacionals de les dones per a que no tornin a implicar-se en futures relacions de

maltractament.
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En iniciar un treball d’aquesta naturalesa, és a dir una tesi doctoral, preteniem assolir
una doble finalitat. D’una banda, desenvolupar unes habilitats investigadores i
aprofundir en el coneixement i les aportacions cientifiques realitzades en 1’ambit
d’estudi escollit: el maltractament en les relacions de parella. De I’altra, realitzar una
aportacié que permetés millorar i avancar en aquest camp, a través d’examinar els estils
de personalitat, la simptomatologia i [’ajustament diadic d’un grup de dones

maltractades mentre residien al centres d’urgencies i a cases d’acolliment.

Als capitols precedents s’ha presentat el marc teoric sobre el qual ens hem fonamentat, i
I’aplicacié empirica amb els objectius i1 hipotesis que ens varem proposar, la
metodologia emprada, els resultats obtinguts en 1’analisi de les dades i la discussi6 dels
mateixos. Ara, en aquest darrer capitol de la recerca, volem fer una valoracio 1 un balang

succint dels nostres resultats 1 aportacions, en relacid als interrogants plantejats.

En primer lloc, els resultats del present estudi ens permeteren concloure que la primera

hipotesi

1. Dones que es caracteritzarien per haver patit experiéncies de maltractament
greus en les seves relacions de parella, pel que fa a intensitat, duracio, freqiiéncia i

extensio

Es confirma, ja que es tractava d’un conjunt de dones maltractades que presentaven
unes dades sociodemografiques similars a les d’altres estudis realitzats al nostre pais, i
es caracteritzaven per haver patit experiéncies de maltractament greus en les seves

relacions de parella, pel que fa a intensitat, duracid, freqiiéncia i extensio.
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En segon lloc, els resultats ens indicaren que la segona hipotesi

2. Dones que presentarien valoracions globalment insatisfactories pel que fa al seu

ajustament diadic

Es confirma, perque el grup de dones maltractades valorava la qualitat i ’ajustament de
les seves relacions de parella d’una forma deficient i insatisfactoria; malgrat que alguns

aspectes de la relacié quedaven preservats.

En tercer lloc, els resultats reflectiren que la tercera hipotesi

3. Dones que presentarien de forma majoritaria:

3.1. simptomatologia ansiosa i depressiva,

3.2. observant diferéncies simptomatologiques entre les dones d’ambdos
recursos assistencials, sent les que acudissin al centre d’urgéncies les

que presentessin indexs d’ansietat i depressio més elevats.

No es confirma ja que, per un costat, no es constatava la preséncia de simptomatologia
ansiosa 1 depressiva en la majoria de les dones estudiades -0 en més de la meitat de la
mostra- (3.1.), a diferéncia d’altres estudis existents. Per 1’altre, no s’observaren

diferéncies simptomatologiques entre les dones d’ambdds recursos assistencials (3.2.).

En quart lloc, els resultats mostraren que la quarta hipotesi

4. Alteracions en el seu estil de personalitat on podrien destacar perfils

dependents, esquizoides i evitatius

Es confirma, ja que trobarem alteracions en els seus estils de personalitat on
b
predominaven els perfils esquizoides, dependents, i evitatius. En un sentit general, es

corroboren les aportacions de treballs precedents.

En cinque lloc, els resultats ens permeteren concloure que la cinquena i tltima hipotesi

de I’estudi

300



Capitol 14 Conclusions

5. Les dones amb una vivéncia de maltractament infantil es distingirien de les

demés per valorar d’una manera més deficient:
5.1. 1a seva familia d’origen,
5.2. 1a seva relacio de parella

5.3.ila seva propia salut mental

Es confirma parcialment, perqué tot i que s’observa que les dones que havien patit
maltractament en la seva infantesa es diferenciaven de les que no respecte a algunes
circumstancies del maltractament i en determinades escales de personalitat i cliniques,
mostrant major gravetat psicopatologica (confirmacié de 5.1 1 5.3); no es diferenciaven
respecte a la percepcid de la qualitat de la seva relacio de parella (no confirmaci6 de

5.2).

Com a professionals d’assisténcia i salut, aquestes troballes posen ’accent en la
importancia de considerar detingudament la situacid psicologica de les dones
maltractades, ja que el seu coneixement ens permetra dur a terme intervencions més
adequades 1 especifiques segons les vicissituds personals de cada dona. Basant-nos amb
els resultats obtinguts, sembla primordial posar atencid i dirigir els esforcos a
contrarestar la tendéncia a 1’aillament, a potenciar el sentiment de seguretat i autoestima
de la dona 1 a afavorir les relacions socials i un suport segur. Caldra que futures

recerques amb mostres més amplies determinin 1’abast d’aquesta aportacio.
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Annex 1

Descripcio de les escales cliniques de ’MCMI-II de Millon

Trastorns de Personalitat (Eix II)
Escales Basiques de Personalitat
Escala 1: Esquizoide. Avalua la probabilitat (com la resta de les escales) de que una persona
reuneixi els criteris diagnostics del DSM-III pel trastorn esquizoide de
la personalitat. Entre els simptomes s’han de considerar la
indiferéncia, la insensibilitat, els déficits afectius i I’apatia.

Escala 2: Evitativa (fobica). S’ocupa de la mesura de les caracteristiques de la disforia,
alienacio, aversio al comportament interpersonal i
hipersensibilitat.

Escala 3: Dependent (Submisa). Avalua trets caracteristics de docilitat, submissio, dificultats

per prendre iniciatives, escassa autoestima i ingenuitat.

Escala 4: Histrionica. Avalua la hiperafectivitat, sociabilitat, poder de seduccio,
immaduresa, incapacitat per posposar una gratificacio i un estil
cognitiu dissociatiu.

Escala 5: Narcisista. Mesura 1’existéncia d’una exagerada autoestima, explosivitat,

pensament expansiu, impertorbabilitat i poca consciéncia social.

Escala 6A: Antisocial. Mesura comportaments manipulatius, el desig de venjanga i
recompensa, la irresponsabilitat, la impulsivitat, insensibilitat i
crueltat.

Escala 6B: Agressiu-sadica. Avalua comportaments d’humiliacié als demés i abusius,
hostilitat, indiferéncia, domini, i altres aspectes de caracter
sadic.

Escala 7: Compulsiva. Avalua els afectes restringits, la preocupacié constant, I’adaptacio a
les convencions socials, la conformitat, la repressioé cognitiva i la
rigidesa de comportament.

Escala 8A: Passiu-agressiva. Avalua la hiperafectivitat, la tossudesa, el desencant,
I’ambivaléncia interpersonal i el descontentament amb la
imatge personal.

Escala 8B: Autodestructiva (Massoquista). Mesura I’autosacrifici, I’intent de passar
desapercebut, la inferioritat, déficits en la
competéncia social, vulnerabilitat a les tensions
quotidianes.

Escales de Personalitat Patologica
Escala S: Esquizotipica. Avalua la preséncia de desaferrament social, excentricitat,
pensament autistic no delirant, la despersonalitzacid, la buidor
interior, la manca d’emocio i el recel ansios.

Escala C: Limit (Borderline). Avalua les variacions intenses d’humor, I’activitat
descontrolada, el comportament autodestructiu, I’ansietat de
dependéncia i I’ambivaléncia entre pensament-afecte i accio.

Escala P: Paranoide. Mesura els trets permanents de desconfianga vigilant, el pensament

distorsionat, el caracter critic i el comportament interpersonal
provocatiu.

Sindromes Cliniques (Eix I)
Sindromes Cliniques de Gravetat Moderada
Escala A: Ansietat. Avalua I’aprensio, fobies, tensio, indecisio i simptomes psicofisiologics.
Escala H: Histeriforme (tipus somatoforme). Avalua el grau en el que un conflicte
psicologic arriba a canalitzar-se fisicament i
una preocupacio generalitzada sobre la salut.
Escala N: Hipomania. Mesura la preséncia de caracter inestable, incapacitat per a relaxar-se,
hiperactivitat, impulsivitat, irritabilitat i altres comportaments de tipus
maniac.
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Annex 1 Descripcio de les escales cliniques de I’ MCMI-II de Millon

Escala D: Neurosis Depressiva (Distimia). Avalua I’abatiment, culpabilitat, desencant,
futilitat i altres simptomes de depressio. L’escala
no revela necessariament un trastorn greu pero
implica la preservacio de la fortalesa de 1’ego.

Escala B: Abus d’alcohol. Proporciona un index de probabilitat per la preséncia d’una

historia d’abus d’alcohol.

Escala T: Abus de drogues. Es una expansi6 de I’escala B per incloure ’abus de substancies

en general 1 implica també un nivell escas de control d’impulsos
i anti-convencionalitat.
Sindromes Cliniques de Gravetat Extrema

Escala SS: Pensament psicotic. Valora el comportament regressiu-desorganitzat, les

experiéncies al-lucinatdries, deliris i 1’afecte inapropiat.

Escala CC: Depressi6 psicotica. Valora I’existéncia d’una depressié greu que normalment

arriba a proporcions que duen a incapacitar el subjecte.

Escala PP: Trastorn delirant (Deliris psicotics). Valora els deliris, en general de naturalesa

persecutoria o grandiosa. Es freqiient que
vagin acompanyats de bel-ligerancia.
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Annex 2

Escala d’Ajustament Diadic (Spanier, 1976)

La majoria de persones tenen desavinences en la seva relacié. Si us plau, indiqui el grau aproximat

d’acord o desacord entre vosteé i la seva parella en cadascun dels temes segiients:

Gairebé A vegades Gairebé
Sempre Desacord Sempre en
sempre en sempre en
d’acord freqlient desacord
d’acord desacord desacord
1. Administracio de I'economia familiar 5 4 3 2 1 0
2. Temes d’esbarjo 5 4 3 2 1 0
3. Temes religiosos 5 4 3 2 1 0
4. Demostracions d’afecte 5 4 3 2 1 0
5. Amics 5 4 3 2 1 0
6. Relacions sexuals 5 4 3 2 1 0
7. Convencionalismes (mostres d’educacio) 5 4 3 2 1 0
8. Filosofia de la vida 5 4 3 2 1 0
9. Manera de tractar familiars propers 5 4 3 2 1 0
10. Objectius, proposits i coses considerats importants 5 4 3 2 1 0
11. Quantitat de temps passat junts 5 4 3 2 1 0
12. Presa de decisions importants 5 4 3 2 1 0
13. Feines de la casa 5 4 3 2 1 0
14. Interessos i activitats de temps lliure 5 4 3 2 1 0
15. Decisions professionals 5 4 3 2 1 0
Gairebé . .
Sempre Sovint Avegades  Rarament Mai
sempre
16. Amb quina freqiiéncia han considerat el divorci, la 0 ] ) 3 4 5
separacio o trencar definitivament la relacié?
17. Amb quina freqiiéncia vosté o la seva parella se’n 0 ] ) 5 4 5
va de casa després d’una discussio?
18. En general, amb quina freqiiéncia pensa que les
g q q P q 5 4 3 2 1 0
coses entre voste i la seva parella van bé?
19. Confia en la seva parella? 5 4 3 2 1 0
20. Mai no es penedeix d’haver-se casat (o de viure
0 1 2 3 4 5
plegats)?
21. Amb quina freqiiéncia vosté i la seva parella
0 1 2 3 4 5
discuteixen?
22. Amb quina freqiiéncia vosté i la seva parella acaben 0 ] ) 3 4 5

perdent el control?
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Annex 2 Escala d’Ajustament Diadic (Spanier, 1976)

Cada dia Gairebé cada dia A vegades Rarament Mai

23. Besa vosté a la seva parella? 4 3 2 1 0
Totes La majoria Algunes Poques Cap

24. Vosté i la seva parella participen junts en . 5 ) . 0

activitats externes a la familia?

Amb quina freqiiéncia diria que passen les segiients situacions entre vosté i la seva parella?

Menys d’'un Un o dos Un o dos cops Un cop al
Mai Més sovint
cop al mes cops al mes per setmana dia
25. Tenen un intercanvi estimulant d’idees 0 1 2 3 4 5
26. Riuen plegats 0 1 2 3 4 5
27. Dialoguen amb tranquil-litat 0 1 2 3 4 5
28. Treballen plegats en algun projecte 0 1 2 3 4 5

Aquestes son qiiestions en les quals les parelles a vegades estan d’acord i a vegades en desacord
durant la seva relacié. Indiqui si qualsevol dels temes seglients va ser motiu de discussié o va

generar problemes en la seva relacié durant les ultimes setmanes (Contesti Sl o NO).

Si No
29. Estar massa cansat per tenir relacions sexuals 0 1
30. No donar mostres d’afecte 0 1

Els punts de la segiient linia representen diferents graus de felicitat en la seva relacié. El punt mig
“Feli¢” representa el grau de felicitat de la majoria de relacions. Si us plau, encercleu el punt que

millor representi el grau de felicitat, considerant tots els aspectes, de la vostra relacio.

Extremadament o Una mica . . .
o Forga infeli¢ o Feli¢ Molt feli¢ Totalment feli¢ Perfecte
infelig infeli¢
0 1 2 3 4 5 6

31.

32. Quina de les segients frases descriu millor el que sent sobre el futur de la seva relaci6?

Desitjo desesperadament que la meva relacio tingui exit, i faria gairebé I'impossible per aconseguir-ho
Desitjo molt que la meva relacié tingui exit, i faré tot el que pugui per aconseguir-ho

Desitjo molt que la meva relacié tingui exit, i faré el que correspongui per aconseguir-ho

N W A~ o

Seria bonic que la meva relacié tingui exit, pero no puc fer res més del que ja estic fent per mantenir la relacié
1 Seria bonic que la meva relacié tingui exit, pero refuso fer res més del que ja estic fent per mantenir la relacié

0 La meva relacié mai no funcionara, i no hi ha res més que jo pugui fer per mantenir-la

Traduida al catala: S. Pérez i Testor, |. Corbera, C. Costas, I. Lleonart, M. Guixer, E. Trepat i Ch. Simmons.
Aquesta escala, impresa amb permis de I'autor, procedeix de: Spanier G. B. (1976). “The Dyadic Adjustment Scale by Spanier”. Journal

of Marriage and the Family, 38:15-28.
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Annex 3

Adaptacié de I’Entrevista Semiestructurada sobre Maltractament Doméstic

Aquesta Entrevista Semiestructurada per a Dones Maltractades s’ha elaborat a partir de I’ Entrevista
Semiestructurada sobre Maltrato Doméstico (Echeburtia, Corral, Sarasua, Zubizarreta & Sauca, 1994)

DADES PERSONALS

1. Edat de la dona 2. Edat de la parella

Actual D D Actual D D

A liniciar la relacié (1]
A l'iniciar la convivéncia D D

Primer episodi de maltractament D D

3. Estat civil

. Soltera

. Convivéncia amb parella estable
Casada

. Separada

. Divorciada

Vidua

. En tramits de separacio

NS oA W N =
Ny I B

4. Amb qui convivia just abans d’acudir al Centre/Casa d’Acolliment? .................ccoooiiii e
5. Numero de fills D D Amb qui viuen, actualment? .................cccoocoeiiiieiieie e

6. Namero de germans D D

~

. Nivell d’estudis

. No llegeix ni escriu

. Llegeix i escriu
. Primaris incomplets

. Primaris complets (E.G.B.)

. Formacié Professional (F.P.)
. Secundaris (B.U.P./C.0.U)
. Universitaris

. Alfres (especificar) s

I A B

O N O O A W N =~

8. Professio de la dona 9. Professio de la parella
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10. Treball actual de la dona 11. Treball actual de la parella

1. Si treballa [ 1. Si treballa []
2. Subsidi d’atur 0 2. Subsidi d’atur N
3. Subsidi de malaltia 0 3. Subsidi de malaltia O
4. No treballa i no té subsidi 0 4. No treballa i no té subsidi O
5. No treballa i es desconeix si té o no subsidi [ 4. No treballa i es desconeix si té o no subsidi ]
TIPUS cooeeeeeceeeees TIPUS oo

12. Nivell socioeconomic

1. Molt baix
. Baix

. Mitja baix
. Mitja

. Mitja alt
Alt

o oA W N
I o A

EXPERIENCIA DE MALTRACTAMENT

13. Tipus d’abus experimentat
1. Fisic [l
2. Psiquic ]
3. Sexual O

14. Primer episodi de maltractament

1.Durant el festeig ]
2. Durant 'embaras ]
3. Durant la convivencia [
4. Altres (especificar) oo

15. Durada del maltractament

1. D’1 mes a 6 mesos U
. De 6 mesos a 1 any
. D’1 any a 2 anys

. De 2 anys a 5 anys

. De 5 anys a 10 anys

o o A W N
[ O B A

. Més de 10 anys
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16. Freqiiéncia de I’abus en I'tltim any

. Cada dia
. Cada 2 dies
. Cada setmana

-

. Cada 2 setmanes
. Cada 3 setmanes

I B B O

. Cada mes
. Cada 2 mesos

O N O O AN W N

. Cada 3 mesos o menys

17. Ultim episodi de maltractament

1. D’1 setmana a 2 setmanes
2. De 2 setmanes a 1 mes

3. D’1 mes a 3 mesos

4. De 3 mesos a 6 mesos

[ I A A A

5. Més de 6 mesos

18. Actes comesos en I'abus

Personals
. Insults i amenaces

. Humiliacio i desvaloritzacio
. Cops de puny

. Patades

. Bofetades

. Mossegades
. Estrangulaments

. Empentes

© O N O O AN W N =~

I B B O

. Fractures

10. Agressions sexuals

11. Retenci¢ a la llar

12. Penuries economiques
13. Altres

Contra els béns

1. Trencar objectes de la casa
2. Tirar objectes per la finestra

19. Mitja coactiu utilitzat (si apareix en I'entrevista)

1. Arma blanca ]
2. Arma de foc i
3. Objecte contundent ]

4. Llangament d’objectes [ |
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20. La seva parella ha maltractat als fills?

Si 0

No il

En cas afirmatiu, de quin tipus? 1. Fisic 0
2. Psiquic []
3. Sexual ]
4. Negligencia ]
5. Presenciar violéncia familiar ]

21. Freqiiéncia de I’abus als fills en I’altim any

1. Cada dia

. Cada 2 dies

. Cada setmana

. Cada 2 setmanes
. Cada 3 setmanes

I B B O

. Cada mes
. Cada 2 mesos

D N O O AN W N

. Cada 3 mesos o menys

22. Alguna vegada, ha perdut el control de la situacio, i ha actuat violentament cap a la parella i/o els
fills?

No
Si, a la parella
Si, als fills

OO

23. Denlncies

Numero de dentincies D D

Per iniciativa de (propia, amic, professional, etc.)

Numero de dentincies retirades D D
Numero de dentincies en curs D D
] [

Numero de processos judicials conclosos

24. Sortides de la llar
Numero de vegades DD
Llocs on ha acudit ...........ccooviiiiiiiiiiiii e

Temps d'eStanGa .......coevveeeeee i,

25. Ha explicat I’abus a algu?
Si [
No 0

En cas afirmatiu, A QUI? ..o

(O 1=
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26. S’ha sentit recolzada per la familia?
Si [
No ]

27. S’ha sentit recolzada per altres persones (externes a la familia, com: amics, coneguts, institucions socials,
etc.) ?

Si O
No 0

28. Tenia amics, abans de I’experiéncia de maltractament?

Si 0
No 0
”
| ara? Si
No

Més que abans

[ I A B R

Menys que abans

29. En alguna ocasi6 ha sentit que la seva vida estava en perill?
Si [
No 0

En cas afirmatiu, quan? ...

30. Per qué pensa que la seva parella la maltractava? A qué ho atribueix?

1. Abus de drogues 0
2. Abus d’alcohol [
3. Trastorn psiquiatric U
4. Gelosia 0]
5. Problemes de tipus laboral 0

U

6. Experiéncies de maltractament en la seva familia d’origen
T AIIES oo

31. Per qué creu que no s’ha “separat” abans?

1. Depenia economicament d’ell

2. Creia que privaria als fills de coses materials que necessiten
3. Creia que no m’era possible estar sola (dependéncia afectiva)
4. Tenia por a les represalies

5. Em sentia culpable

6. L’estimava / N’estava enamorada

N O

7. Creia que canviaria quan m’ho prometia
8. AIEIS ..ottt h et e R et e e R et e e R R e e e e h et e e e b et e R et e e e re e e e nn et e e nr et e e e e e e reee s

32. Com sent que I’experiéncia de maltractament I’ha afectat en la seva manera de ser?
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ANTECEDENTS DE MALTRACTAMENT, ASSISTENCIA | SALUT

33. Ha patit maltractament en la seva infantesa?

Si [
No 0
En cas afirmatiu, de quin tipus? 1. Fisic
2. Psiquic
3. Sexual

4. Negligencia

5. Presenciar violencia familiar

I I B 0 R O

Per part de qui?
1. La meva mare

2. El meu pare

3. La meva madrastra

4. El meu padrastre

5. Els meus germans

6. Altres familiars (avis, oncles, etc.)

N I O O Y A O

7. Altres extrafamiliars

34. Hi ha hagut experiéncies de maltractament en la seva familia d’origen (per exemple, entre els seus
pares)?

Si [
No 0
En cas afirmatiu, de quin tipus? ...

Perpart de QUi ? .....ooooiieee e

35. Ha tingut experiéncies de maltractament prévies, amb altres parelles?
Si [
No ]

En cas afirmatiu, de quin tipuS? ........coooiiiiiiiii

36. Hi ha hagut en la seva familia algun tipus de trastorn psicologic i/o psiquiatric?
Si 0
No 0

En cas afirmatiu, de quin tipuS? ..........ooiiiiiiii s

Per part de QUI? ....oooeeciieeee e

37. Anteriorment (a I'experiéncia de maltractament per part de la seva parella) ha tingut algun tipus de

trastorn psicologic?

Si dJ
No 0
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En cas afirmatiu, de quin tipus?
1. Abus de drogues
2. Abus d’alcohol
3. Intents o pensaments de suicidi
4. Depressio
5. Baixa autoestima
6. Ansietat
7. Fobies
8. Disfuncions sexuals
9. Inapeténcia sexual
10. Problemes alimentaris

OoOooOoooogood

11. Problemes amb el son (ex.: insomni)
12, AIFES ..o

38. Anteriorment (a I'experiéncia de maltractament per part de la seva parella) ha rebut tractament psicologic

ilo psiquiatric (farmacologic)?

Si dJ
No 0

En cas afirmatiu, de quin tipuS? .......coooiiiiiiiiiee e

QUAN VA UFAI? ...

39. Ha tingut algun tipus de trastorn psicologic per I’experiéncia de maltractament per part de la seva

parella?
Si [
No 0

En cas afirmatiu, de quin tipus?
1. Abus de drogues

2. Abus d’alcohol

3. Intents o pensaments de suicidi
4. Depressio

5. Baixa autoestima

I O I

6. Ansietat

7. Fobies

8. Disfuncions sexuals

9. Inapetencia sexual

10. Problemes alimentaris

[ W R O

11. Problemes amb el son (ex.: insomni)
12, AIIrES ...

40. Ha rebut algun tractament psicologic i/o psiquiatric (farmacologic) per I’experiéncia de maltractament

per part de la seva parella?

Si O
No 0

En cas afirmatiu, de quin tipus? .......ccceeeeiiiiiiii e,
QUAN VA AUFAI? ..ot

41. Té problemes de salut importants? Si U
No 0

En cas afirmatiu, de quin tipuS? ..o
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