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Pobres joves grassos

This is not a debate about moral panic: it is a debate about human rights
(LOBSTEIN, 2006: 76)

A Pobres joves grassos ens preguntem com i per que certes practiques alimentaries
i corporals han esdevingut, en les darreres decades, problemes de salut publica
amb implicacions socials, culturals i politiques. En aquest sentit, la nostra recerca
és la continuacié de més de deu anys de treballs sobre els trastorns de la conduc-
ta alimentaria (TCA) —eating disorders—, amb un interés ara centrat en lestudi
sociocultural de lobesitat. Mitjangant una aproximacié etnografica en l'ambit as-
sistencial i a través d’'internet, analitzem experiencies i representacions destar i
sentir-se gras entre la joventut catalana. El nostre objectiu principal consisteix en
esbrinar si la grassor ha condicionat les seves trajectories personals i socials i si,
concretament, afavoreix formes especifiques de discriminacié. en 'ambit forma-
tiu, familiar o ludic.

Una part substancial dels posicionaments critics que porten a aquest projecte, i
que lemmarquen, corresponen a les conclusions i debats desenvolupats en recerques
precedents. Si els estudis sobre els eating disorders feien referencia a la seva creixent
incidencia a Catalunya a finals dels anys vuitanta —hi ha cronologies diferents a al-
tres paisos que responen a categories nosografiques, anorexia, bulimia, etc. relativa-
ment ben definides—, la problematica relativa al sobrepes i lobesitat s'inscriu en un
marc nosologic i temporal especific. Dentrada, lexplicacié de [obesitat és molt més
senzilla que la dels trastorns alimentaris: apareix quan la ingesta energetica excedeix
el consum, i el greix corporal sacumula en excés. A nivell individual, lobesitat re-
sulta de, i es combat amb, canvis en la dieta i en lactivitat fisica (GRACIA-ARNAIZ,
2010a). Malauradament, les poblacions no sén només una suma o agregacioé d’indi-
vidus i el que és veritat per a una persona pot no ser-ho per a un col-lectiu.
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Encara que la preocupacio pel sobrepés es constata fa més de mig segle a
lentorn de debats preventius i terapéutics vinculats a algunes malalties —especi-
alment a la diabetes mellitus i a la morbimortalitat cardiocirculatoria—, lobesitat
no adquireix lestatus de patologia fins fa poc més d’una decada. Si quan els TCA
es consideren malalties de relativament baixa prevaléncia, a les quals podria apli-
car-se el terme dendémia, en el cas del sobrepés, les autoritats sanitaries parlen
d’una «pandemia» de conseqiiéncies greus en la salut i lesperanca de vida. Lobesitat
incideix en un nombre infinitament major de persones de diferents societats. Per la
seva rapida evolucid i pel fet que les taxes de prevalenca es multipliquen entre certs
grups poblacionals, particularment entre els nens i adolescents, lobesitat ha estat
considerada per TOMS com I'epidémia no transmisible del segle xx1, establint que la
lluita contra el sobrepés esdevingui una prioritat en l'agenda salubrista.

El contrast entre ambdues situacions ens ha conduit, després d'una discussié
sobre el context social i cultural d’estar prim (GRAC1A-ARNA1Z 1 COMELLES, 2007),
a encarar el significat d’estar gras. A redos de les recerques precedents, sabiem que
no podiem reduir el nostre estudi a acceptar com a unics, i inqiiestionables, els
discursos hegemonics que expliquen lorigen i levolucié de certes malalties. En
aquest sentit, no podem oblidar a Freidson (1978: 276) quan afirma que la profes-
si6 medica tendeix a veure més malaltia i tractament que salut, ni a Rosen (1974:
77) quan diu que la malaltia és quelcom més complex que una disfuncié biologica,
en restar mediatitzada i modificada per lactivitat social i per lentorn cultural. Hi
pot haver desviacié social sense desviacio biologica, perque no es tracta d’'un estat
en si mateix sin6 de la valoracio dels seus significats (FREIDSON, 1978: 216-9). El
rol de malalt sempre és real, tot i que la malaltia no ho sigui. Sense endinsar-nos
dins el debat biologia-cultura, podem afirmar que els grassos sén percebuts avui
com una mena de desviats respecte al «cos desitjable» medicament i socialment
construit i, per aquesta rao, victimes de multiples recriminacions. Menéndez
(1987: 22) recorda, pero, els drets a la diferencia i a la no estigmatitzacio.

Les diferéncies entre els cossos no sén només biologiques, sind socials. El
«cos desitjable» i les seves eventuals variacions son el mirall d'una época: alhora
que reflexen el seu funcionament social amaguen relacions de for¢a (SaINT PoL,
2010: 2). Les significacions socials de I'obesitat son diferents en el present que en
el passat. En si mateix, el concepte dobesitat no té el mateix sentit a la Catalunya
de 2011 que tenia el 1960 o el 1850, ni per qui la defineix negativament, ni per qui
la sofreix. Ara el seu significat té darrera el discurs medic, pero també la retorica
mediatica —omnipresent a Internet—, les estrategies mercadotecniques i les con-
ceptualitzacions «populars» (folk). Expressions tan comunes i arrelades com els
michelins, la curva de la felicitat o la barriga cervecera, fent referéncia a un greix
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visible, antiestetic pero inofensiu, o com les de porquet, tonel, foca o fatty empra-
des per ridiculitzar, avui sassocien, sense discusid, a nocions de risc, amenaga i
alarma emprades indistintament per experts, politics, periodistes o empresaris.

Lus recurrent dels termes epidémia o pandémia per caracteritzar les «noves»
patologies vinculades a practiques alimentaries i corporals ens ha dut a revisar, si-
multaniament, les categories diagnostiques a partir de la critica cultural (GRACIA-
ARrNAI1Z i COMELLES, 2007: 21-120), en la mesura que el model biomeédic s'inscriu
també en daltres discursos hegemonics que desborden els limits de la practica
clinica (CamPoOs et alii, 2006). Aquests, vinculats al mén mediatic, a les industries
que el sustenten i a la comunicacié politica fan d’alguns problemes de salut pro-
blemes d’Estat, condicionant les politiques alla on els canvis en lopinié publica,
mesurada per enquestes o pel soroll mediatic, poden tenir guanys lucratius o elec-
torals. Lobesitat, com la primor, sén un negoci. Les ofertes comercials de la para-
farmacia, els llibres per perdre pes, la publicitat de productes light en sén un bon
exemple. També ho sén la proliferacié de cliniques privades i de tractaments que
intenten donar cobertura i diligéncia alla on no arriba el sistema de salut publica,
o l'interés de les companyies farmaceutiques i alimentaries per oferir solucions
individuals a partir de magnificar el problema i convencer-nos que lobesitat és
una malaltia aliena a la voluntat dels obesos (GONZALEZ, 2005).

Per a nosaltres, la caracteritzacié de lobesitat com un dels problemes més
greus de salut pot associar-se al concepte i a les estrategies de moral panic desti-
nades a: «to explain seemingly irrational and disproportionate societal reactions
to exaggerated threats posed by some person or group of people. Although many
arguments continue to rely on the notion that the level of harm believed to be pre-
sented by ‘folk devils’ is disproportionate to the level of harm that actually exists,
critical contribution have drawn attention to the changing dynamics of claims-
making activities, to folk devils, and to processes of social regulation» (GARLAND,
2008:173).!

La dialectica entre el discurs cientific de la medicina, la seva practica i la
seva articulacié amb la industria de la comunicacio, i els sabers folk, on compten
i molt les experiéncies locals, donen lloc a sabers hibrids, a actituds i a valors
que en lesfera de les relacions quotidianes tenen una importancia capital. La ten-
déncia de molts pares de protegir els seus fills de totes les maleses pensables els
fa particularment sensibles a consumir, de manera quasi irracional, informaci6

1 El concepte de moral panic va néixer als primers setanta de la ma de la sociologia de la desviacid i
de la criminologia. Ha estat també aplicat, darrerament, a la interpretacié de les respostes donades
a les amenaces corporals i a formes de patologia. Vg. MCROBBIE i THORNTON, (1995) i HIER (2008),
entre les quals esta lobesitat (JoHNSON, 2005; HERNDON, 2005; LOBSTEIN, 2006; CAMPOS et alii 2006;
SAGUY i ALMELING, 2008).
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relativa al creixement, desenvolupament i educacié d’infants i joves. I aixo esdevé
un objectiu mercantil de les industries implicades en la cura del cos i salut, en la
comunicacié politica que necessita espais daudiéncia cada cop més selectius i en
la mercadotécnia per mobilitzar potencials consumidors i votants. Es per aixo
que cal presentar les noticies des de perspectives més inquietants, convertint es-
deveniments quotidians, millor si tenen alguna relacié amb la salut, en panics
morals. Creen, o sia inventen, pors i angoixes en poblacions molt poc habituades
a observar criticament els mitjans i els discursos legitimats —especialment els
cientifics—, sense les eines suficients per descodificar i relativitzar els missatges
vinculats sovint a problematiques, la incidéncia de les quals, és molt modesta en
relaci6 a altres fets més punyents (GRACIA-ARNAIZ i COMELLES, 2007).

Larticulacié entre medicalitzaci6é i mercadotecnia han situat al cos fisic en
el centre de l'arena economica, social, politica i cultural (COMELLES, 2011; GRA-
CIA-ARNAIZ, 2011a). Tan central que el mercat ofereix una ampla gamma entre
allo gens saludable i alldo molt saludable: menjars «malsans» que engreixen pero
que no posen en qilestid els aliments «sanissims», organics, light o bio. El primer
principi, basat en la llibertat de triar, és que qualsevol oferta no exclogui cap con-
sumidor malgrat sigui una bomba de rellotgeria per a la salut. Aquest principi és
inqiiestionable en el capitalisme i el constitucionalisme democratic: qui tria ho fa
conscientment de manera que «alla ell i la seva salut». La falsa idea subjacent és
que hi hauria un «us racional» dels productes i una poblacié educada que elimina-
rien del mercat tot alld nociu. El tabac, 'alcohol i els medicaments de mostrador
demostren, pero, el contrari. El segon principi és que lexcés en el consum és per-
judicial pero patrimoni de cadasct, mentre que I'is moderat és l'adient.

Tots dos apunten a una nova forma de moral (METZL i KIRKLAND, 2010),
menys derivada d’'una logica de racionalitat cientifica que d’'una adherencia emo-
cional. Centrar el debat a lentorn del cos i de la responsabilitat individual en el
mateix eix, respon a consideracions morals gens diferents de les que implicaven
la responsabilitat en relacié a I'anima. Podem interpretar-ho com el fruit de la
secularitzacio i de la hegemonia de I'individualisme dins el relat politic del cons-
titucionalisme liberal, que considera els individus tnics responsables del seu ben-
estar o del seu malestar. El problema és que aquest principi no exclou formes de
culpabilitzacio, victimitzacid, estigmatitzaci6 i exclusié. La resposta classica ha
estat la naturalitzacié del mal equiparant-la a una malaltia, fent desapareéixer el
component de mal social inicial (DurPoNT, 1984; TERRAY, 1990).

On sén, pero, els limits de la responsabilitat individual en termes morals, ju-
ridics i politics? Entre adults amb plena capacitat juridica, podem acceptar el seu
dret a prendre decisions personals malsanes, sempre que no facin greuge a altres.

10
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Pero qué passa alla on la responsabilitat personal esta disminuida per la legislacio
civil, com en els menors dedat o les persones sota tutela. Establir on és el limit legal
entre el menor il'adult no és gens facil des de molts punts de vista. De fet, els crite-
ris per fer anar amunt o avall la majoria dedat juridica estan farcits de debats entre
metges, psicolegs, antropolegs i juristes. Sovint sassocia infancia i adolescéncia amb
irracionalitat i manca de responsabilitat en la presa de decisions; de fet, la metafora
de «lestat d'infancia» va generalitzar-se també a la gent gran, a les minories cultu-
rals, les societats aborigens o als esclaus (COMELLES, 1981; PESET, 1984). La manca
de responsabilitat dels infants i dels joves sexplica a partir d'un procés de «ma-
duracidé», una preciosa metafora biologica de la resisténcia infantil o juvenil a les
ordres, a les bones eleccions alimentaries, a leducacid nutricional i a lexercici fisic.
Largument de la «manca de maduracié» dels adolescents i joves té la contrapartida
de desplagar el problema a la presa de consciencia de pares i educadors.

Per aixo, a I'’hora de seguir una alimentacié saludable o un regim de vida,
nombrosos facultatius consideren que els portadors de 'anomalia —lexcés de
greix— son responsables de la seva disfuncié (GRACIA-ARNAIZ, 2007: 239): si els
joves estan obesos és perqué mengen massa o perqué no saben —o no volen—
menjar sa. Ara bé, on cal situar els limits de la responsabilitat individual i col-
lectiva, de la persona i de lentorn? A Europa sesta actuant arbitrariament en l'as-
signacid de culpes. Quan les persones grasses son menors dedat, la responsabilitat
es trasllada, fins i tot mitjancant la justicia, als progenitors. E1 2007 al Regne Unit
la mare de Connor McCreaddie, un nen de 9 any i 89 quilos, va estar a punt de
perdre la custodia del seu fill acusada de negligéncia. Hi ha un nen asturia que, pel
mateix motiu, porta allunyat de la seva familia des de juny de 2006. Custodiat pels
serveis socials del Principat d’Astdries ha perdut 40 quilos dels 100 que pesava,
pero no tornara a la seva llar fins que lambient familiar propicii els habits saluda-
bles del nen. E12009 a Ourense un nen de 10 anys i 70 quilos va ser separat del seus
pares per ordre judicial i entregat a la Xunta de Galicia. Sn casos polémics, doncs
fins ara la judicialitzaci6 de la salut dels menors només ha servit per augmentar el
seu sofriment i la culpabilitat, no sempre justificada, dels seus familiars.

Per a nosaltres, les relacions de dependéncia d’'uns respecte als altres en el
context de la societat global obre les portes a un debat que ha d’implicar a pa-
res, educadors, professionals de la salut, mitjans de comunicaci6 i a 'Estat com
a garant darrer de la tutela dels ciutadans. Els joves obesos, son malalts o irres-
ponsables? Son responsables individuals de practiques considerades socialment
o biomeédicament «malsanes»? Fins on arriba la responsabilitat de les families, de
lescola o de I'Estat o de la societat? Estem davant una problematica complexa que
necessita formular-se preguntes i defugir generalitzacions facils. Si les mesures

11
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per fer front a l'augment de [obesitat es limiten a la presa de decisions individuals,
en lloc de tenir en compte les possibles raons estructurals que condueixen a estils
de vida poc saludables entre els joves, probablement no farem més que endarrerir
solucions i permetre que el problema persisteixi. Ignorar-ho duu al fracas de qual-
sevol estrategia a mig i llarg termini —les uniques valides en aquest domini— de
promocio6 de la salut.

Hem estructurat el text en dues parts. A la primera, mitjancant tres capitols,
sanalitza el recorregut historic i epistemologic que ha fet destar gras una «nova»
malaltia i dels grassos uns «nous» malalts. El primer capitol introdueix el planteja-
ment de la recerca i especifica els objectius i les hipotesis de treball. Al segon apar-
tat, es duu a terme una breu revisié de la literatura socio-antropologica i medica,
especialment en la seva vessant epidemiologica. Ambdues fonts han estat centrals
a 'hora de delimitar els antecedents teorics daquest treball i de definir lenfoca-
ment metodologic. El tercer capitol contextualitza la problematica de lobesitat a
Catalunya i mostra la variabilitat de les dades epidemiologiques, la tipologia dels
tractaments terapeutics i les mesures preventives adoptades.

A la segona part, i en cinc capitols, presentem letnografia sobre el «proble-
ma» de lobesitat a les trajectories juvenils. En el capitol quart saborden les repre-
sentacions construides al voltant de la grassor i les experiéncies corporals dels jo-
ves. En el cinque els agents que intervenen en la prescripcié de la regulacié del pes
i del volum corporal, donant compte de les formes de control, la presa de decisi-
ons ila feblesa/fortalesa del compromis. Al sisé el recorregut que ens porta des de
la lipofobia cap el lipofobisme. En particular, sanalitza el procés destigmatitzacid
i els ambits en que les diverses formes de discriminacié es fan més punyents. En
lapartat sete, es mostren dues mirades en relacio lobesitat i els obesos: aquella que
procedeix dels professionals i aquella altra que reflecteix la visi6 dels joves diag-
nosticats en relacié a la malaltia, els tractaments i el personal sanitari. Finalment,
al capitol vuite sevidencien les respostes sorgides a la xarxa davant la concepci6
hegemonica de lobesitat, la major part de les quals apunten cap a una acceptacio
de la grassor en tant que malaltia evitable.

12



Primera part
So6n malalts els grassos?






El problema obesitat

La recerca sobre obesitat, i en particular sobre obesitat infanto-juvenil, ha crescut

extraordinariament durant les dues darreres décades de la ma de la medicina, en

les seves vessants epidemiologica i clinica. Lobesitat ha esdevingut una categoria
nosologica i ha estat definida com un problema sanitari, establint-se quins son els

principals factors causals i les propostes d’intervencid i prevencio a escala inter-

nacional, estatal i autonomica. D’aquesta literatura, tan profusa com diversa, des-

taquen quatre fets que hem tingut en compte a 'hora de plantejar els fonaments

teorics i metodologics del nostre treball:

1.

La virulencia del fenomen: havent ocupat més que un interes relatiu
en les politiques de salut publica, lobesitat es presenta com un mal que
avanc¢a amb rapidesa: les taxes es dupliquen o tripliquen en només dues
o tres decades a Catalunya i també en d’altres paisos.

La quasi total unanimitat mostrada per experts i autoritats sanitaries a
I'hora de considerar-la un problema de manca dequilibri entre el con-
sum daliment i la despesa energetica degut a un empitjorament de la
dieta i a un descens de l'activitat fisica.

La incongrueéncia entre les principals causes apuntades (canvis en len-
torn) i les mesures adoptades (canvis en les conductes individuals mit-
jancant leducacié nutricional).

La seva rapida medicalitzacio: a les dues darreres décades shan multi-
plicat les activitats cientifiques (congressos, forums, revistes especialit-
zades), les institucions internacionals i nacionals per estudiar-la i com-
batre-la (International Obesity Task Force, Sociedad Espafola para el
Estudio de la Obesidad, International Associaton for the Study of Obe-
sity, The European Association for the Study of Obesity...) o els tracta-
ments clinics i farmacologics o els serveis sanitaris especialitzats.

15
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Per la seva banda, la literatura socioantropologica sobre obesitat també ha
augmentat als darrers anys. La problematitzacié de la grassor senten com a una
«nova» paradoxa util per il-lustrar la complexitat estructural de les societats con-
temporanies. Els estudis recullen quatre enfocaments diferents que, sense ser
excloents entre si (POULAIN, 2009; GRACIA-ARNAIZ, 2009), remarquen aspectes
diversos:

1. Sassumeixen els pressuposits epidemiologics sobre lorigen causal i levo-
lucié de lobesitat, aportant recursos teorics i metodologics especifics de
les Ciencies Socials per aprofundir en el que es consideren factors socials
determinants.

2. Sanalitzen les representacions i les practiques entorn al cos i al menjar
en contexts culturals i historics diversos, fent emfasi en els significats i
les experiéncies émic —el punt de vista dels actors socials— sobre el cos
corpulent.

3. Sestudia la desigual distribuci6 de la grassor en relacié a variables com
el genere, la classe social o lorigen étnic, establint els factors estructurals
que afecten els sistemes alimentaris, les relacions de poder que determi-
nen l'accés al menjar i les condicions de vida dels grups socials.

4. Sestudien les concepcions biomeédiques, la praxi clinica i les politiques

de salut sobre lobesitat, analitzant el seu impacte sanitari i social.

El nostre estudi s'ha de situar entre els tres darrers punts, encara que lémfasi
es faci en els efectes de la medicalitzacio i la subsegiient mercantilitzacié de lexcés
de pes, en l'augment de lestigmatitzacioé social i les formes de discriminaci6 entre
els joves. Ambdds tipus de literatura, pero, han estat basics per establir els ante-
cedents teorics en qué semmarquen els objectius i les hipotesis daquesta recerca
i per comprendre el recorregut epistemologic que ha fet de lestar gras una nova
malaltia, i dels obesos uns nous malats (GRACIA-ARNAIZ, 2010a, 2010b, 2010c¢).
Com veurem a continuacio, la revisi6 de la literatura socioantropologica permet
contextualitzar [obesitat com a fet cultural i relativitzar, aixi, el «caracter anomal»
de certes practiques alimentaries i estats corporals. Serveix per evidenciar que el
cos no és mai simplement biologic o socialment construit, per refermar-nos en
la necessitat de contextualitzar lemergencia i evolucié dels problemes de salut en
processos dinamics i dampli abast i per comprendre com certs repertoris esdeve-
nen culturalment dominants a I’hora dexplicar-los i tractar de resoldre’ls.
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Per queé els joves?

A diferencia de bona part de la recerca epidemiologica i clinica feta a Catalunya,
aquest estudi proposa un enfocament interdisciplinar que, incorporant una di-
mensid holistica i diacronica, permet contextualitzar i comprendre diverses nar-
ratives sobre estar gras. Hem focalitzat lestudi en el jovent. Cal distingir, pero,
entre «joventut» en tant que tram d’'un procés biografic i vital, i «joves», com in-
dividus que estan en un tram del procés biografic i vital (Romani, 2010: 17) .
Una cosa és «ser jove», o sia, la naturalesa de la joventut, i altra la situaci6 social
en que els joves desenvolupen el seu procés biografic i vital en la diversitat, bé
per constriccions biologiques, familiars, situacionals o institucionals. Al mateix
temps, ens allunyem de la perspectiva basada en I'integracionalisme, que identifi-
calajoventut com a una moratoria fins la presa de responsabilitats dels adults o en
el conflictuisme intergeneracional, per optar per un enfocament que posa emfasi
en la biografia, el construccionisme i les constriccions socials (WALTER i STAUBER,
2002). Aixo implica tenir present la perspectiva dels itineraris socials dels joves en
transicio professional i familiar i posar émfasi en el sentit i interpretacié de formes
d’ajustos a fites a assolir o a formes de marginalitat social. Aixi, doncs, la diversitat
es tindra present al llarg de tot el treball.

Partint d’un estudi etnografic en el dispositiu assistencial i a Internet, hem
analitzat les representacions i les experiéncies sobre ser gras i sentir-se gras. En
primer lloc, hem centrat l'atencié en la relaci6 establerta entre els «estats» corpo-
rals i les trajectories personals i socials dels joves per veure si, especificament, el
sobrepés afavoreix formes de discriminacié en I'ambit familiar, formatiu, laboral i
ludic. Sovint, fenomens relatius al cos i a les practiques alimentaries en la mesura
que estan relacionats amb el selfila identitat, donen lloc a situacions de desigual-
tat i discriminacio social. Estan descrits malestars i problemes de salut que afecten
de manera diferent a les poblacions. Lobesitat, nés un bon exemple.

Pensem que les representacions i experiencies al voltant de la corporalitat
no son iguals per a tothom, ni romanen igual al llarg del cicle vital. Edat i ge-
nere esdevenen condicionants rellevants. Ambdues variables afecten les trajec-
tories personals i socials dels joves. Si la negativitat atribuida a lestar gras es viu
incomodament des de la primera socialitzacio, saccentua durant 'adolescéncia.
En aquesta etapa el cos té un paper determinant en les relacions interpersonals i
en la construccié de la identitat. La corporalitat juga un paper important en els
itineraris dels joves en les diferents modalitats de transici6 a la vida adulta. Quan
laspecte fisic sallunya dels patrons estandards, el procés destigmatitzacié sactiva
a diferents espais relacionals, dificultant els contactes socials i, per desviaci6 de la
norma corporal, afavorint la desvaloritzacié del subjecte. En les dones, les formes
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de discriminacié s6n més punyents, i sovint lobesitat apareix vinculada amb iti-
neraris on la precaritzaci6 és freqiient.

En aquest estudi utilitzem la noci6 d’itinerari per referir-nos a les modali-
tats per «hacer o hacerse un camino, partir de un lugar para llegar a otro lugar,
seguir rutas marcadas, enfrentarse a opciones diferentes en cruces de caminos,
sufrir condiciones climaticas favorables o desfavorables, capacidades de orienta-
cién, toma de decisiones, pérdidas o desviaciones, logros y fracasos finales, etc.»
(PLANAS et alii, 1995:17). Litinerari és el resultat de la interaccié complexa amb
lentorn, els dispositius de transicio i les oportunitats, els exits i els fracassos de
cada jove. El concepte no vol ser normatiu, sind descriptiu perque intenta recollir
allo que ells fan en el seu procés de transicio, i analitic perqueé intenta entendre la
interaccio entre el context social i I'accié dels individus.

En segon lloc, hem volgut saber si el procés de medicalitzacié de les practi-
ques relatives al cos i a l'alimentacio, en lloc d’afavorir la desestigmatitzacié de les
persones obeses, la reforga. Plantegem que el rebuig social ha augmentat coinci-
dint, no només amb la idealitzaci6 i la mercantilitzacié del cos prim, siné amb
la medicalitzaci6 del pes corporal, aixi com amb la definicié de la grassor com a
malaltia. En aquest sentit, l'ambivaléncia acompanya la definicié dobesitat. Si des
de la concepcié biomedica, els joves grassos serien, d'una banda, malats en tant
que victimes d’'una societat consumista i permissiva, de l'altra estarien considerats
culpables del seu pes en tant que no segueixen les normes establertes per contro-
lar-lo. Daquesta forma, la responsabilitat individual destar gras acabaria éssent
assumida pels obesos com part de lestigma i els faria sentir encara més culpables.
En aquest sentit, hem volgut saber fins a quin punt ells consideren lexcés de pes
com a una malaltia, si es defineixen a si mateixos com a malats i si aquesta defi-
nicié els ajuda o no a millorar la seva relacié amb el cos i lentorn. Donat que el
nostre enfocament és relacional, també hem volgut tenir en compte les narratives
dels professionals en la seva interaccié amb els joves sotmesos a tractaments.

La mirada construida sobre estar o ser gras és socialment i moralment re-
provadora i esta articulada, com hem assenyalat abans, amb la persistencia d'una
concepcié moral de la golafreria, com a excés que trenca amb la virtut de la tem-
peranca (COMELLES, 2011; GRACIA-ARNAIZ, 2010, 2011). Per aixo, sobre les per-
sones «grasses» recau la condemna pel «pecat» de golafreria i la culpabilitat i la
desvaloritzacio per ser-ho. Mentre que durant la infancia la responsabilitat destar
o ser gras gira al voltant de la familia, entre les persones joves en la mesura en
que s'independitzen, la culpabilitat s'individualitza i la causalitat es delimita sobre
l'adequacié o no de les conductes individuals. Si hi ha joves obesos és perque,
teoricament, no volen, no poden o no saben menjar bé i fer exercici regularment.
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La falta de voluntat i control de si mateix, la manca de coneixements nutricionals
o la mandra per moure’s acostumen a ser els arguments medics més utilitzats per
explicar lobesitat juvenil i exculpar-los parcialment del vici de la golafreria o de
la droperia —per no fer exercici fisic. Curiosament, el discurs medic incideix en
dues conductes reprobables, pecaminoses, profundament arrelades culturalment
—embodied— i deixa de banda les dimensions estructurals i subjectives de la seva
causalitat.

Malgrat que lobesitat sassocia amb formes de discriminacié social especi-
fiques, hem volgut saber si la joventut ha creat mecanismes demancipacié (ac-
tivisme, associacions d’ajuda mutua, forums de discussio) per evitar i/o reduir
I'impacte que lestigmatizacié pot tenir en les seves relacions interpersonals i, si
és aixi, si aquests estan relacionats amb els moviments socials que, promoguts per
gent jove a dlaltres paisos, shan creat al voltant de l'activisme d’associacions com
la «international size acceptance». Aquests moviments emancipatoris, consolidats
a través d’Internet, sorgeixen com alternativa als missatges anti-obesitat que inun-
den mitjans de comunicacid, consultes mediques, escoles o oficines, i giiestionen
levidéncia —suposadament cientifica— que el greix mata, que estar o ser gras és
patologic i que totes les persones obeses, principalment si han estat adolescents o
joves grassos, son o seran malalts. Ens interessa conéixer les estratégies que hom
duu a terme per «sobreviure» en un mén on estar o ser prim és un filtre per la
mobilitat social i per oferir alternatives per reduir 'impacte de les formes de dis-
criminacid.

Obesitat i lipofobia
Lobesitat cultural

A les societats industrialitzades la (lipo)fobia (FISCHLER, 1995), entesa com el re-
buig sistematic dels greixos i el temor a engreixar, constitueix un fenomen relati-
vament recent. I subratllem que relativament recent perque, si bé la preocupacioé
pel pes i les formes corporals augmenta al llarg del segle xx, la problematizacio de
lexcés no és en absolut actual. Aquest fenomen es consolida durant el darrer segle
coincidint amb la consecutiva transformacié de lestatus epistemologic atorgat per
la medicina a la grassor i amb la promocié medica i mercantil de la primor. El
coneixement meédic, com daltres formes de coneixement, inclou concepcions i
practiques que estan en dependéncia dels determinants sociohistorics en que es
donen i sén constantment renegociats. Avui, els judicis negatius sobre la grassor
so6n majoritariament compartits. En aquesta negativitzacié, com ara mostrarem,
han jugat un paper rellevant la moral de 'Occident cristia, reclamant prudeéncia i
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mesura i menyspreant la golafreria, la propia evolucié del coneixement cientific,
mostrant lestreta relacio entre dieta i salut, i els canvis haguts en les representaci-
ons del cos, que han convertit la primor corporal en un signe de salut, disciplina i
control social i lobesitat en tot el contrari.

Dejunar, o afartar-se i les seves conseqiiéncies —estar prim o estar gras— han
estat, historicament parlant, relacionats amb variables culturals, economiques, so-
cials, religioses —per la via dels tabus alimentaris—, i morals —com el pecat ca-
pital de la golafreria (COMELLES, 2011)—. El dejuni esta reglat en el monaquisme
cristia, en el Ramada musulma i en les practiques dabstinéncia de Quaresma per
als catolics. Afartar-se en dies festius, com en la gastronomia nadalenca, forma
part d'un model cultural que resisteix la hegemonia de la retorica de lestar prim.

Malgrat el seu rebuig al cos, els escriptors cristians de ’Antiguitat Tardana ac-
ceptaren els escrits medics dels classics. El Corpus hippocraticum emfatitza sobre
una concepci6 del régim (diatei) basat en l'alimentacié i lexercici fisic equilibrats,
pero en relacié intima amb els contexts naturals en els quals hom viu (HipOCRraA-
TES DE Cos, 1986). La idea dequilibri presideix el conjunt de la vida sencera de
individu, i aquest equilibri implica fugir dels excessos pero en els escrits hipo-
cratics sentén que el régim és una tria personal, no és imperativa ni prescriptiva:
és un consell de salut. Més encara, malgrat que Hipdcrates vincula exercici fisic i
alimentaci6 al régim ho fa assenyalant la necessitat d'adaptar tots dos als contexts
ecologics, socials i culturals de lentorn.

De l'actitud relativista dels hipocratics, el Cristianisme en feu una prescrip-
ci6 universal. El regim esdevé un estil de vida, la temperanga que és prescriptiu.
Lexcés, implica sancié moral, el pecat capital de la golafreria. Pero el Cristianisme
fou indiferent al paper de lexercici fisic doncs aquest remet al cos i no al plaer
associat al menjar. La temperanga per tant, un régim de vida en el just medi no es
relativitza en funcid dels contexts locals. Lascetisme monastic, vinculat al misti-
cisme i al vot de pobresa, també estava concebut com un régim de temperanga que
el feia virtuds i gens malsa, per cert, al costat de la renuncia al fornici o a posar en
qiiestio el plaer per la via del dolor a partir de I'is de cilicis o dexercicis peniten-
cials (COMELLES, 2011).

Al delimitar allo que pertany a l'autoritat medica i la teologia, lescolastica
cristiana adopta una actitud més relativista del que a vegades hom pensa en re-
lacié amb el moén natural. La diateia dels hipocratics sajusta bé a un model de
societat que pot cercar la felicitat sempre que el seu régim es situi en un just mig,
una felicitat terrenal:
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We the People of the United States, in Order to form a more perfect Union, estab-
lish Justice, insure domestic Tranquility, provide for the common defence, pro-
mote the general Welfare [sic], and secure the Blessings of Liberty to ourselves
and our Posterity (The Constitution of the United States).”

El concepte de welfare deriva de la etica aristotelica revisada per lescolastica
i compartida per la teologia cristiana. La diligéncia, la temperanga, la prudéncia i
la justicia, i l'absencia dexcessos son clau en un tipus de vida que implica lembo-
diment * d’'una diateia saludable. La hipocratica corresponia a una medicina de
classe, destinada a les classes ocioses i opulentes, pero el desig igualitarista dels
fundadors, tots ells procedents de les classes mitges o altes educades, vol transpor-
tar al conjunt de la societat el mateix principi, com un principi absolut, en bona
mesura com un dret natural més a prop de la definicié médica d'aquest que de la
teologia com a conseqiiencia de la secularitzacié de la societat, i pel paper creixent
dels metges com a intel-lectuals organics —encara que no els inics— en tal procés
(COMELLES, 2011).

Aquestes referéncies son necessaries, doncs les propostes de la biomedicina
en relaci6 a lobesitat, o sia la combinacié de dieta i dexcercici, no poden substreu-
re’s a les dimensions culturals derivades dels processos de difusié de la medicina
escolastica i del significat moral de la golafreria i la temperanga. En aquest domini,
s'hi articulen des del segle xvi111 directrius derivades del desenvolupament de co-
dis de civilitat, allo que Elias (1973) anomena la civilitzacio dels costums i que in-
clou la invenci6 d’'unes maniéres de table (LEVI-STRAUSS, 1970) i d’'una civilitzacié
de la gana (MENNELL, 1985:323), on sempre opera en background el pensament
medic i el moral.

El procés de civilitzacié dels costums, la gana inclosa, opera establint normes
i regles, més o menys imperatives. No son el producte de consensus socials, sind
d’'una produccié discursiva hegemonica destinada a colonitzar les classes subal-
ternes, d’'una banda a partir de processos educatius —la bona i la mala educa-
cid—, o a través del seu emmirallament en les classes hegemoniques.

Com posen de relleu les etnografies de les classes populars urbanes o del cam-
perolat, les seves practiques alimentaries foren vistes com a practiques «resisten-
cials» vinculades al concepte de supervivencia (survival) o interpretades en forma
d’adaptacid als recursos disponibles. La paradoxa és que la mirada relativista sobre
la varietat de practiques i costums no sempre fou recuperada com un avantatge.
Tanmateix, a diferéncia del que mostren les descripcions etnografiques de les dietes

2 <http://www.usconstitution.net/const.html>. Preamble, visitat el 25-1-2010.

3 El concepte d’embodiment (CsORDAS,1994) esta vinculat al paradigma de la fenomenologia.
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locals entre el camperolat —practiques i creences alimentaries concebudes com a
trets culturals—, 1 al marge de les regles durbanitat que regien al mateix temps la
bona educacié —cosmopolita— de les classes civilitzades a tot el mén Occidental ,
influiria també en la distincié entre un model de cuina culta —a partir de 'anome-
nada cuina francesa en la qual desapareix per fusio el concepte de local— i una altra
de regional, local o popular menys sofisticada, pero sovint saborosa.

Lemergeéncia d’'una urbanitat laica i res publicana salimenten mutuament
amb la cristiana en la mesura que no soén contradictories. Per aixo, en letica ca-
pitalista d’arrel protestant (un bon exemple de la qual es pot veure a la pel-licula
danesa El festin de Babette), la disciplina i la critica als tiberis copiosos anaven de
bracet amb el llistat de mals a que donaven lloc, i la presa de consciencia que els
excessos pantagruelics eren la porta a atacs de feridura o de cor. El canvi es situa
en que la participacid en tals apats no és entesa com la conseqiiéncia de fenomens
socioculturals de comensalitat ritual o festiva, sin6 com el producte de la voluntat
individual, d'una responsabilitat moral que vindria establerta a partir d’'una afini-
tat entre la gestio medica del regim i el desenvolupament del capitalisme en la seva
cerca d’'uns treballadors sans i delevada productivitat.

Per regla general un cos corpulent, tant en dones com en homes, ha estat
considerat un factor de salut a la majoria de societats, fins on arriba el registre
etnografic i historic. Hom pensava que permetia afrontar les crisis alimentaries
cicliques amb garanties. La hipocratica no insisteix en estar prim i sec, sin6 sa
en el context local on toca viure. A Occident, aquesta posicié pot documentar-se
fins als anys seixanta del segle passat,* de manera que la visibilitat de les persones
grasses en lespai public actual 7o és una conseqiiencia del «capitalisme» tout court
doncs aquest es desenvolupa ben abans de 1939. En tot cas, si té relacié amb lac-
tual fase del capitalisme a alguns paisos en especial. Als Estats Units podem veure
persones extremadament grasses a alguns estats pero no a tots, i el mateix passa
al Regne Unit. Les estadistiques regionalitzades mostren, com veurem més enda-
vant, diferencies perque en el mén tan global, els ajusts son locals i la diversitat
local pesa a 'hora dexplicar conductes. Pero també eren visibles persones grasses
a la Barcelona del tardo franquisme i a qualsevol fotografia antiga. De fet, la tole-
rancia cap a les persones grasses era també una conseqiiéncia de la indiferéncia
del capitalisme respecte la qualitat de la salut dels individus. Per aixo el sistema
va resistir-se el que va poder a les assegurances de malaltia i socials i a millorar
les condicions de vida de la classe obrera. Al costat daquest desinteres, la etiqueta

4 Entre 1945 i 1960, en plena construcci6 de I'Estat del benestar modern, i amb la por a la tuber-
culosi al cos, menjar no tenia cap mena destigma i els referents iconografics dels cossos perfectes
—especialment al cinema— eren homes i dones fets i refets.
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burgesa i aristocratica consistia, sovint, a atipar-se de valent, com un banquet fet
a Italia el 1907, un signe de distincio.

El banquet burges-aristocratic —en el qual samaga la dimensié de golafreria
que suposava—, tenia i té una forta ritualitzacid i etiqueta que el diferencia de la
percepcio que els escriptors cristians tenien de les bacanals paganes. Al banquet si
bé la ingesta d'alcohol pot ser present i abundosa, altres factors com el lubric im-
pliquen privacitat. La ritualitzacié dels banquets ha evolucionat des de letiqueta
burgesa fins al present en qué esdevé un patrimoni de la classe mitjana amb una
evident estilitzacio.

Turner (1982 i 1999) afirma que la dieta moderna esta vinculada a un mo-
viment més ampli de regulacié de les conductes dins la Higiene publica i privada
des del segle x1x. El régim adquireix un valor de practica disciplinaria de govern
del cos, pero la seva aplicacid tindra més a veure amb lestat de malaltia que amb
el de salut, on és confon amb una forma detiqueta. Aix0 és una conseqiiencia del
procés de medicalitzacid, en la mesura que el principi hipocratic del regim —de
fet un estil de vida—, esdevingué una estrateégia terapeutica de la ma de la practi-
ca medica escolastica (GRASSET, 1882). Lexpressié «m’han posat a regim» o «me
han puesto a plan» revela la imposicid i la prescripcid. Pero aquesta implicava un
temps limitat d’aplicacio, vinculat a la historia natural de la malaltia. Durava el
que durava el procés. No tenia per que ser permanent, i el problema es planteja
quan, a redés del descobriment de la fisiopatologia de la diabetis mellitus calgué
normativitzar el régim alimentari d'aquests pacients, aixi com el descobriment de
les malalties carencials incita a establir prescripcions alimentaries especifiques.

El canvi té a veure amb la transici6 dels patrons epidemiologics dominants
d’una etapa secular caracteritzada per la mortalitat derivada de «les febres», o sia
de la patologia infecto-contagiosa aguda, a una altra caracteritzada per la morbi-
ditat de llarg curs, per les malalties cronico-degeneratives en les quals els factors
alimentaris son part visible: en general tota la patologia vinculada a l'aparell circu-
latori, hipertensio, patologia cardiorespiratoria, etc. que sassocia ben aviat a certs
factors alimentaris i en major o menor mesura a la golafreria. Per aixo, la biome-
dicina recupera la nocié escolastica «dexcés» per caracteritzar patologicament,
no la compulsié massiva de la societat al consum sino6 les conductes extremes dins
la compulsié, especialment I'alimentaria. Es com si la incitacié a la compulsi6 fos
una cosa perfectament acceptable pero la compulsié dins la compulsié no. Lano-
réxia és passar-se de la ratlla, també la bulimia i, per que no lobesitat i el sobrepes.
Tot sén excessos, al mateix nivell que pot encunyar-se el concepte de sexaholic
paral-lel al de workaholic o al d’alcoholic. En tots els casos hi juga un paper decisiu
la compulsio, lexcés.
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Uns i d’altres, de maneres diferents i amb interessos diferents perd no con-
tradictoris, treballen en i per a la construccié de I'obesitat com categoria nosolo-
gica. Lobesitat i els TCA no serien més que casos especifics dins una constel-lacio
en la qual s'inclouen la fibromialgia, la sindrome de fatiga cronica, la sindrome
premenstrual... El problema és que aquestes «entitats patologiques» sassocien sis-
tematicament a processos destigmatitzacio i discriminacié social que s’han den-
tendre com a formes de culpabilitzacio, pressio i control social sobre les victimes.

En efecte, al compas del procés de normalitzacié dietetica i corporal, lestig-
matitzacié dels grassos ha anat en augment, acusats de ser una mena de delin-
qiients nutricionals (BASDEVANT, 2009:120). Encara que discursivament saccepta
que la diferencia és un valor i un tret caracteristic dels éssers humans, en el cas de
la corporalitat, saltar-se la norma per excés constitueix quasi un delicte. De fet,
dels dos estereotips que segons Fischler (1995) s’han construit a Occident al vol-
tant de la grassor —el gros-llaminer acceptat socialment per simpatia i el gros-go-
lafre rebutjat per ser egoista i ociés— ha triomfat finalment el segon, entenent-se
que les persones obeses mengen desenfrenadament, transgredint les normes de
comparticié i disciplina. La primor no només es presentada com atractiva, sin6
que sassocia amb la mesura, lesforg i el control. En canvi, la grassor és considera-
da fisica i moralment insana, obscena, propia de mandrosos compulsius.

Lobesitat biomeédica

En poc més d’'una decada, la medicina ha canviat lestatus epistémic de lobesitat
(PouLaIN, 2009). Ha passat de simple factor de risc, a patologia d’abast planetari.
La biomedicina descriu avui lobesitat com una malaltia cronica, epidemica i mul-
tifactorial —hi hauria causes funcionals i ambientals—, que afecta tot el planeta.
Contribueix a augmentar les taxes de morbiditat i mortalitat a I'associar-se a ma-
lalties croniques no transmissibles (ECNT) com la diabetis mellitus, la hiperten-
si6 o els trastorns cardiovasculars, incideix en l'augment de mort prematura, en la
perdua danys de vida saludable i eleva els costos assistencials (LE GUEN, 2005). El
1995, la seva prevalenca en edats juvenils s’havia duplicat respecte a les decades an-
teriors (FLEGAL et alii, 1998; TORGAN, 2002; VANLANDEGHEM, 2002), i el 2000, als
Estats Units, en poblacid juvenil adolescent ja era del 10°9%, la meitat que el sobre-
pes (22%) (GoraN, 2001). Segons TOMS més de 1600 milions de persones adultes
tenen sobrepes i, delles, al menys 400 milions, estan obeses.” Alguns la conceben
com una (socio)patologia recolzant-se en la seva desigual distribucio, ja que en les
societats industrialitzades i, cada vegada més, en els paisos en transicié o en vies

5 Informaci6 disponible a <http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/index.html>.
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de desenvolupament afecta a les poblacions amb menys recursos socioeconomics
(STUNKARD et alii, 1993) i, en segons quins llocs i grups dedat, més a les dones que
als homes o a I'inrevés (BARBANY i FOz, 2002; ARANCETA, 2008).

Per anar més enlla d’'una caracteritzacié purament empirica de lobesitat, la
forma més comuna per mesurar-la és a partir de I'index de massa corporal (IMC),
que consisteix en dividir el pes en quilos per I'alcada en metres al quadrat. COMS
ha suggerit una classificacié emprant-lo (Taula 1), acceptada també per la SEEDO
(Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad):

Taula 1. Definicié segons I'Index de Massa Corporal

Index de Massa Corporal

Pes insuficient <18,5
Normopes 18,6 - 24,9
Sobrepés grau I 25-26,9
Sobrepes grau II 27-29,9
Obesitat grau I 30-34,9
Obesitat grau II 35-39,9
Obesitat grau III (morbida) 40-49,9
Obesitat grau IV (extrema) =0>50

Davant la varietat en les formes de 'acumulaci6 i distribucié del greix corpo-
ral, hom descriu lobesitat androide, central o abdominal; ginoide o periférica (en
forma de pera) o de distribucié homogénia i formes hiperplastiques, hipertrofi-
ques, primaries i secundaries. D’aquestes, les que sassocien a un major risc per a
la salut sén lobesitat de classe I, III i IV (Taula 2).

Taula 2. Obesitat i risc per la salut.

GRAU IMC RISC
Classe 0 Normal 20 - 24.9 Molt baix
Classe I Obesitat lleu 25-29.9 Baix
Classe IT Obesitat moderada 30 - 34.9 Moderat
Classe III Obesitat severa 35-39.9 Alt
Classe IV Obesitat morbida %40 Molt alt

Font: American Heart Association®

6 Hi ha altres metodes per avaluar el grau d’obesitat i la quantitat de greix corporal, amb diferéncies
en cost, aplicabilitat i exactitud, com I'index de pes per la talla o pes relatiu, mesura de plecs cuta-
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Lobesitat ha estat, historicament parlant, un signe clinic per determinades
afeccions o un estat. Com a signe clinic s'associa a altres signes i simptomes per fer
diagnostics. Pero si aprimar-se de manera sobtada i sense ra6 aparent en un adult
de mitjana edat pot ser l'alerta d’una neoplasia, o associada a tristor i cefalees pot
indicar un trastorn afectiu, aprimar-se també és la conseqiiéncia, no precisament
patologica, de la gent condemnada a no menjar o que pateix fam i desnutricié. La
polifagia, tanmateix, és un dels signes, amb la politria i la polidipsia, de la diabetis.

Sovint es considera que els problemes alimentaris, i en particular aquells re-
lacionats amb el pes, tenen el seu origen en la quantitat d'aliments ingerits, com si
els efectes de menjar en el cos fossin una mera operacié aritmetica (GRACIA-AR-
NAIZ, 2009): ens engreixem o aprimem segons les calories consumides/gastades.
La realitat, pero, és menys simple, ja que el pes dista de dependre exclusivament
de les quantitats d'aliments ingerits. Intervenen, juntament amb lentorn, mecanis-
mes hormonals i neuronals, factors genétics, metabolics i constitucionals que no
s’han de menysprear (ALEMANY, 2003: 48).

Malgrat que lestat dobesitat, des dels temps hipocratics ha estat vist com la
conseqiiéncia de menjar massa, els actuals tractats de patologia distingeixen una
serie de causes principals (ALEMANY, 1996; BARBANY i Foz, 2002; MORENO, Mo-
NEREO, ALVAREZ, 2006; RUBIO, ef alii 2007; TEBAR-MASSO, GARAULET-AZA, GAR-
ciA PriETO, 2003).

o Essencial: és la més freqiient i es refereix a causes dorigen intern —el
desequilibri del balang energetic pot ser degut a una falta de control en
la ingesta o en el gasto energetic, a fallos en la regulacié de les reserves
lipidiques o a desajustos en la distribucié de nutrients entre los tejidos—
’que tenen a veure amb factors genetics i metabolics individuals. Es deu
a lalteracid en els mecanismes que contribueixen a la regulacié del pes
corporal i de les reserves energetiques (essencialment dels diposits de
teixit adipds). Intervenen mecanismes neurals, metabolics i hormonals.

«  Endocrinologiques: inclou el 5% del casos i refereix causes endocrinolo-
giques conegudes com ara I'hipotiroidisme o la sindrome de Cushing.

«  Hipotalamiques: son casos poc freqiients i es tracta dobesitats causades
per traumatismes, tumors, infeccions, cirurgia...

nis, mesura de circumferéncies corporals, impedanciometria bioeléctrica, ultraso, tomografia axial
computada, etcétera. Altres métodes estan destinats gairebé exclusivament a la recerca, com la den-
sitometria per immersid, mesura de potassi 40 corporal, estudis de conductivitat (TOBEC), resso-
nancia nuclear magnética, mesura d’aigua corporal total, absorciometria dual per raigs X, etcétera.

7 RuBIO y col., 2007.
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o Geneétiques: inclou lobesitat deguda a anormalitats cromosomiques. In-
clou sindromes de rara aparicio i sassocien a problemes de desenvolupa-
ment fisic i intel-lectual, com ara Prader-Willi, Wilson-Turner, Laurence
Moon-Biedl, etcétera.

o Farmacologiques: les causes es produeixen per efecte iatrogénic de far-
macs com ara la insulina, els antidepressius triciclics, els estrogens, les
hidrazides...

La medicina reconeix que el 90% dels casos son dobesitat essencial (BAR-
BANY i Foz, 2002). Essencial és un terme emprat en nosologia per designar pato-
logies de les quals la causalitat és desconeguda i no esta sostinguda plenament per
proves cientifiques. Remet a una vaga causalitat natural, associada a dimensions
biologiques o genetiques i té com a sinonim el concepte d’endogen, de molt vella
tradici6 en salut mental. El problema de lendogeneitat, que sempre ha estat font
de polémica en els criteris diagnostics, és com identificar lobés amb criteris «cien-
tifics». Hacking (2005) sacosta al nucli dur del problema, pero no el resol del tot
quan ho atribueix a la tendencia de la medicina a normativitzar, i a ’hegemonia de
la mesuracié. Probablement, com molts altres estudiosos, creuen que la medicina
és bastant cientifica, malgrat que els propis metges afirmen que en medicina dos i
dos tenen la tendencia a no ser quatre. La tensid entre la temptacid experimentalis-
ta, i lempirisme en medicina ve del segle x1x i la mala resoluci6 del debat és la que
ha conduit a la medicina del segle xx i XXI a minimitzar o estereotipar el paper
del que és cultural i social no ja només en la disciplina, siné a I'hora destablir la
causalitat sobre lorigen i levolucié de les malalties.

En general, pero, la major part dautors accepten la multicausalitat per ex-
plicar I'increment de lobesitat, tot i que les aproximacions epidemiologiques han
posat un émfasi desigual en els factors determinants, les evidéncies i les possibles
solucions (LANG i RAYNER, 2007). En aquest sentit hi ha diverses teories compe-
tint, malgrat que algunes sén molt semblants, sobre allo que realment és proble-
matic en relacié amb lobesitat. Dintre daquestes aproximacions destaquen:

Causalitat biologica

Sassenyala que la predisposicié a emmagatzemar greix és una herencia vincula-
da a levolucié humana (gen estalviador); es parla de la influencia genética en la
determinaci6 del pes; es mencionen les causes neuroendocrines, metaboliques;
sassenyala la desnutricio in utero o també el consum de certs farmacs. Una de les
evidencies que sustenten aquesta causalitat és que persones que mengen el ma-
teix poden no guanyar o perdre pes en la mateixa proporcié. Com a una possible
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solucié es proposa que els aliments funcionals i la nutrigenomica modifiquin les
predisposicions individuals.

Causalitat economica

Els estils de vida han canviat substancialment amb el desenvolupament de la so-
cietat post-industrial i de consum, i en particular amb el sistema alimentari mo-
dern. Una evidéncia és que el sistema agricola promou la produccié de molt men-
jar, i més barat. Sexpandeix el model US Fast-food. Uns parlen de macdonalitzacié
d’alimentacio, altres doccidentalitzacid. Hi ha, en qualsevol cas, un sobreconsum
de greixos i sucres segons 'TOMS. Una possible solucié és que els consumidors,
davant la diversitat, poden escollir el que desitgin. Es podrien gravar els apats alts
en greixos amb una mena d’impost o TAX FAT.

Causalitat tecnologica

Es fa émfasi en les transformacions tecnologiques. El petroli i lelectricitat, com a
fonts denergia, han substituit, en part, la necessitat denergia alimentaria. Com a
evidéncia sesmenta que l'activitat fisica ha decaigut en les societats de labundancia
pels desplacaments mecanitzats i per les maquines en el treball. Es planteja com
una soluci6 que lenergia fisica hagi de ser més usada en la vida quotidiana.

Causalitat cultural

El marqueting i publicitat produeixen noves normes culturals sobre que, on i com
menjar i sén agents actius en la introduccié de nous consums alimentaris. Una
prova és que la inversio publicitaria alimentaria i de refrescs sha incrementat i
ha canviat les cultures alimentaries. Molts dels aliments industrials son processats
(snacks, refrescs...) i incorporen substancies de dubtosa qualitat. Es planteja com
una possible soluci6 fer servir el marqueting social per invertir la tendencia en
consum, ja que podria emular el comercial perd per promoure el menjar saludable.

Causalitat psicosocial

Les eleccions i preferéncies alimentaries son intimes i expressen identitats socials/
individuals. La inseguretat o la manca d’autoestima es compensa de vegades a tra-
vés del menjar. Es una evidéncia que lobesitat s’ha incrementat malgrat lobsessié
per la primor. Una possible soluci6 sencara al canvi en els patrons de socialitzacid
alimentaria a nivell individual/familiar.
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Ambient obesogénic

Lobesitat és una resposta fisiologica normal a un ambient anormal o inapropi-
at. La fisiologia humana esta desenvolupada per fer front a situacions de manca
de provisions i no de sobreabundancia i declivi de la despesa energetica. Partint
d’aquest enfocament, es contempla com a solucié canviar els entorns fisics i diete-
tics perque lequilibri fisiologic re-emergeixi.

La transicié nutricional

Lorigen de lobesitat es correspon amb canvis historics en els patrons sociodemo-
grafics, d’alimentacid i estils de vida lligats a la globalitzacié economica i tecnolo-
gica i el seu impacte en indicadors i estats d'alimentacio, salut i nutricié (POPKIN,
2004). Aquests canvis shan succeit en molts paisos industrials i en transicid. La
transicié nutricional no ha estat necessariament positiva. Per aixo, com a possi-
ble solucid, hom parla de tornar al patré dietetic anterior, és a dir, recuperar les
anomenades «dietes tradicionals» o les seves versions actuals com la «dieta me-
diterrania».

Salubristes i politics invoquen freqiientment les teories de lambient obesoge-
nic i la transicié nutricional per donar compte dels factors culturals que justifiquen
laugment del sobrepes. De fet, ambdues aproximacions impregnen les politiques
alimentaries contemporanies. Suggereixen que I'epidémia de obesitat és un mal
evitable, que pot controlar-se i sha de prevenir perqué no només empitjora la
salut de les persones, sind perqué costa diners a lerari public:* «La obesidad es
cara, y es una carga para los sistemas de salud. A lo largo de sus vidas, los gastos
de atenciéon médica para personas obesas son por lo menos 25% mayores que para
gente de peso normal y aumentan rapidamente al subir de peso. Sin embargo, la
reduccién en la esperanza de vida es tan grande que la gente obesa incurre en
costes menores de atencién médica sobre el curso de su vida (13% menos, segun
un estudio holandés) que aquellos de peso normal —pero mas que los fumadores,
en promedio» (INFORME OECD, 2010°). Es aixi, com lobesitat esdevé també un
problema economic. En un marc politic en que la grassor es declara «enemic»
namero 1 de la salut, les persones obeses, en la mesura que treballen menys i aug-
menten els costos assistencials, esdeveven sens dubte el proper grup susceptible
de ser perseguit i regulat.

Val la pena apuntar, pero, que lestimacio del cost de lobesitat té, també, di-
ficultats metodologiques i biaixos interessats (GONZALEZ, 2005: 84). Les xifres

8 A Europa sestima que els costos superen el 7% de la despesa sanitaria total (LLIBRE VERD, 2005).

9 <http://www.oecd.org/dataoecd/13/20/46068529.pdf>. Visitat el 16-11-2012.
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varien d’'un any a laltre. En el Center for Disease Control hi ha hagut una contro-
versia metodologica sobre atribucié de riscos, i les xifres de mortalitat atribuible
han sofert una tendéncia a la baixa. El cost economic de la malaltia als Estats Units
s’havia avaluat el 1998 en 117.000 milions de dolars i el 2003 aquest cost sanitari
atribuible directament a [obesitat és de 77.000 milions. Segons els paisos, sestima
que Jobesitat representa entre el 2 i el 8% de la despesa sanitaria. A Espanya un
Llibre Blanc elaborat mitjangant un Delphi estima els costos de ['obesitat al voltant
del 7%. Per a Gonzalez aquesta imputacid resulta poc fiable, ja que sila prevalenga
és mitjana no es poden situar les despeses en la zona de maxims.

La solucio a lobesitat, segons TOMS, la UE o la NAOS'" son els estils de vida
saludables. Cal canviar les conductes inadequades derivades de les motivacions ir-
racionals que guien les eleccions alimentaries. Per tant hom accepta una causalitat
cultural, fins al punt que s’han qualificat les societats contemporanies d’ obesoge-
niques o entorns toxics (HENDERSON i BROWNELL, 2004) i la grassor com un feno-
men universal. Safirma també que cal formar ciutadans amb una millor capacitat
deleccio i abordar reformes estructurals i «ecologiques» que permetin la practica
generalitzada d’activitats fisiques: «las estrategias para afrontar el problema deben
estar encaminadas a la adopcion de habitos alimentarios saludables y un estilo de
vida activo por medio de la educacién nutricional de la poblacién y la accion poli-
tica que favorezca que la opcién mas saludable sea, también, facilmente accesible»
(ARANCETA, 2008: 242).

Aquest tipus de diagnostic és comu als Estats Units i a Europa (BASDEVANT
i GuY-GRAND, 2004; LE GUEN, 2005). Lobesitat seria conseqiiencia d’'una alimen-
tacid excessivament rica en lipids, amb despesa energetica insuficient i comporta-
ments alimentaris anarquics com menjar aliments industrials i picar. Aquesta tri-
ada seria més freqiient entre els joves. Les mateixes raons no només refereixen als
paisos hiperindustrialitzats o rics. A tall de comparacio, a Méxic, on un 69,9% de
la poblacio té sobrepes i obesitat segons la Secretaria de Salud mexicana, les raons
serien semblants. Fan referéncia a condicions de vida, urbanitzacio, ritme de vida,
desestructuracié de la vida familiar, mecanitzacié del transport, sedentarisme, la
inseguretat als carrers i la manca dequipaments esportius, etcetera (BARQUERA et
alii, 2006: 42).

Ara bé, cal preguntar-se sobre els limits daquestes aproximacions quan par-
len de les causes socioculturals, moltes de les quals no han estat contrastades em-
piricament i quan l'augment del sobrepés sexplica exclusivament pel grau de mo-
dernitzacié d’'un pais. Si enumerar factors socials no sembla una tasca dificil per
als técnics sanitaris —de fet, la llista és interminable— més complicat és demos-

10 NAOS: Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad.
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trar-los, ja que manca saber més sobre les conseqiiencies de les mudables formes de
vida en les maneres de menjar, i daquestes en la salut dels diferents grups socials.

D’altra banda, paisos amb nivells similars de «<modernitzacié» (industrialit-
zacio, urbanitzacid, mecanitzacio, profusié alimentaria, tipus de treball, oci pas-
siu, etcetera) presenten taxes dobesitat molt dispars. Aixi, per exemple, mentre
que als Estats Units la prevalenga és del 30% a Franga no sobrepassa el 10%.

Epidemiologia i obesitat

Hem tingut en compte els treballs epidemiologics sobre obesitat, tot i que alguns
dells es poden giiestionar (GRACIA i COMELLES, 2007). Per una banda, presenten un
alt grau de variabilitat éssent, fins i tot, divergents en funcié dels criteris metodolo-
gics que s"hagin fet servir: la definicié del cas, el punts de tall en els instruments de
deteccié i diagnostic, les caracteristiques de la mostra estudiada i el metode de mos-
treig. En lobesitat, el disseny de la recerca és crucial per determinar si les dades de
prevalenga apunten cap a una major o menor proporcié de casos. Per exemple, un
dels elements que es té en compte a I'hora de valorar perque varien els percentatges
de persones obeses en enquestes fetes a una mateixa poblaci6 és si les dades sobre
talla i pes han estat preses durant lestudi o han estat autoreferides. Si son autoreferi-
des es considera que les dades apunten cap a una menor proporci6 de casos, ja que
suposadament tendim a dir que pesem menys i mesurem més. En qualsevol cas, la
prevalenca de lobesitat dependra de com es mesuri. Els criteris son, com en quasi
tots els problemes i condicions cronics, progressivament inclusius, el que contribu-
eix a un augment dels percentatges estimats de prevalenca que, interessadament,
sOn considerats com agreujants del problema amagant els canvis de definicid. Les
xifres son alarmants, les prediccions de futur encara més. Una editorial de Lancet de
2002 menciona, sense citar la font, que el 71% dels alemanys, el 69% dels espanyols i
el 60% dels suecs es passaran de pes en pocs anys (GONZALEZ, 2005: 83).

No és objectiu d’aquesta recerca qiiestionar la validessa dels percentatges
presentats pels estudis epidemiologics ni tampoc la multitud de models explica-
tius per abordar-la. Ho han fet ja experts en salut piblica (ARANCETA, 2008) i la
International Obesity Task Force (IOTF), qui també posa de relleu la dificultat
destablir comparacions. Pero si que ho és mostrar la variabilitat de les dades i
I'Gs partidista que se'n fa. Aixi doncs, sembla prudent, i sensat, mantenir certa
distancia respecte a les xifres relatives a la prevalenga o incidencia donat el «ball»
de nimeros que es produeix.

Hi ha quatre fets rellevants apuntats per la literatura epidemiologica:

o lobesitat és present arreu, no només als paisos industrialitzats

+ la prevalenga mostra una evoluci6 creixent en la majoria de societats
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« laprevalenca és molt variable entre paisos i en el si d'una mateixa societat
« lincrement de lobesitat ha estat més rapid a la poblacié infanto-juvenil

La prevalenca creixent sobserva a la majoria de paisos industrialitzats i cada
cop més a societats en transicié o en vies de desenvolupament (ARANCETA i PE-
REZ, 2006; DIETZ i ROBINSON, 2005; IOTE 2007; MARTORELL, 2002; ONfs i BLOSS-
NER, 2000). Als primers, lobesitat és més freqiient en les classes desfavorides i amb
un nivell educatiu i nutricional més baix. En els segons, la prevalencga és major en
classes socials acomodades. A mesura que els paisos encaminen la seva transicio
economica, tecnologica i nutricional les diferéncies s’igualen i finalment s’inver-
teixen (ARANCETA, 2008; GUTIERREZ-FI1SAC, 2002; LOBSTEIN, BAUR i Uauy, 2004;
SEIDELL et alii, 1995). Alguns autors parlen de la globesitat per referir-se a lexten-
si6 i I'increment del sobrepres a escala planetaria (LEGETIC, 2004).

Aquesta prevalenca, daltra banda, pot variar molt dins un mateix estat i en-
tre paisos, des del 2-3% de Jap¢ i d’algunes societats africanes, al 50% en alguns
subgrups dels EUA o al 75% entre adults de zones urbanes a Samoa (Taula 3).

Taula 3. Prevalenca obesitat

Paisos IMC > 30
Samoa 74.60
Tonga 56.00
EUA 33.90
Mexic 23.30
UK 22.70
Espanya 15.60
Thailandia 4.40
Ghana 3.14
Japd 3.10
Gambia 2.30

Font: IOTF

A Tarea del Carib lexcés de pes també predomina en zones urbanes i és més
freqlient entre poblacié femenina, adulta i pobra (PENA i BAcaLLAO, 2000). Les
prevalences son diferents segons lorigen étnic. Als EUA, on la «raga» és una va-
riable epidemiologica, lobesitat és més freqiient entre la poblacié negra i hispana
(FLEGAL et alii, 1998; FLEGAL et alii, 2002; IOTFE, 2005 i 2007).

Els EUA tenen les séries cronologiques més completes, i és un dels estats
amb prevalenca més alta de persones obeses. Lobesitat sha concebut fins fa poc
com una malaltia propia de les societats de labundancia. Heini i Weisner (1997),
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en base a les NHANES," mostren un increment del sobrepés —que no dobesi-
tat—, en adults d'un 25% el 1976 al 33% el 1991, un augment del 8%. En el mateix
periode el consum mitja de greixos havia baixat un 11% i la mitjana de calories
per capita un 4%. Per explicar-ho invoquen la reduccié de lexercici fisic i de la
despesa denergia diaria.'”” Una altra comparativa entre les dades de la NHAES I1I
(1988-1994) i del 2000 (FLEGAL et alii, 2002), evidencia un augment significatiu
del sobrepes, de lobesitat i de [obesitat extrema (Taula 4).

Taula 4. Comparaci6 entre les dades recollides
per la NHANES 1988-1994 i 'Enquesta 2000

NHANES IIT Enquesta 2000
Contrast
1988-1994 1999-2000
Sobrepes 55,9% 64,5% 1 8,4%
Obesitat 22% 30,5% 1 8,5%
Obesitat extrema 2,9% 4,7% 1 1,8%

Entre 1971 i 2000 la prevalenca s"hauria duplicat en poblaci6 adulta (de 20 a
74 anys) i gairebé triplicat en infantil i juvenil de 6 a 19 anys (Taula 5).

Taula 5. Comparacié entre les NHANES I, IT, ITT i I'V.

NHANES I NHANES II NHANESIII | NHANESIV
1971-1974 1976-1980 1988-1994 1999-2000
20-74 anys* 14,1% Lleuger 1 22,6% 30,5%
6-19 anys - 5,7% 11% 15%

* Les tendencies van ser similars en homes i dones, i en diferents grups dedat, també entre la poblaci6 infantil
i juvenil.

Font: FLEGAL et alii, 1998; FLEGAL et alii, 2002; MOKDAD et alii, 1999; OGDEN et alii, 2002.

Els increments corresponen a homes i dones de tots els grups dedat sense di-
feréncies racials blancs i negres no hispans, i hispans mexicans-americans i altres.
En grups étnics la prevalenga no difereix en homes, perd sén més altes en dones
negres no hispanes. Més de la meitat de les dones afroamericanes no llatines de

11 NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey.

12 Vg. també OGDEN, FRYARR et alii (2004) que revisen les estadistiques des de 1960 a 2002 i troben
un increment del IMC a totes les capes de la poblacio.
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més de 40 anys son obeses i el 80% tenen sobrepes. Tanmateix, les darreres dades
recollides suggereixen que el pes continua incrementant-se en homes, nens i ado-
lescents, mentre sembla mantenir-se en dones (OGDEN et alii, 2006). Aquest in-
crement generalitzat es constata també a d’altres paisos anglosaxons com Canada
i Australia (PARLIAMENT OF AUSTRALIA, 2006; TREMBLAY et alii, 2002).

A Europa, hi ha més dificultats per comparar la prevalenca dobesitat per
lextraordinaria variabilitat en les classificacions utilitzades a cada pais i/o regi6 a
I'hora de definir-la, per les metodologies emprades i per la diversitat de les mos-
tres. Amb tot, 'Oficina regional europea de 'OMS adverteix que la prevalenga
dobesitat sha incrementat rapidament en la majoria de paisos. A dinou dels vint-
i-set Estats de la Unio I'index de massa corporal mitja de la poblaci6 adulta sobre-
passa el llindar considerat saludable de 25 kg/m2 (CCE, 2007). Heus aci (Figures
11i2) una sintesi dels canvis dels darrers vint anys (IASO, 2009)."

Figura 1. Mapa: Augment de lobesitat a Europa 1985-1989

Homes Dones

Homes Dones

13 <http://www.iaso.org/publications/>. Visitat '11-12-2012.
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% Obesity Per la seva banda, I'informe IOTF (2004) mostra que a Euro-

<5% pa la prevalenca dobesitat en nens i joves ha augmentat en els

5-9.9% darrers trenta anys. Al nord d’Europa, lexcés ponderal oscil-
10-14.9%

T la entre un 10-20% i al sud la seva prevalenga esta entre el 20
50-24.9% | iel35% (LoBSTEIN, BAUR i Uauy, 2004). Ho ratifica, I'any se-

> 25% giient I'informe IOTF (2005), que destaca la tendencia a I'in-

crement dobesitat i sobrepés en adults, amb una prevalen¢a

del 10 al 27% en homes i entre un 10 i un 38% en dones; en poblacié infantil i ju-
venil, la prevalenca de lobesitat augmenta al Nord d’Europa entre un 10 i un 20%

i al Sud entre un 20 i un 35% (LOBSTEIN, BAUR i UAUY, 2004).'.

Taula 6. Obesitat i sobrepes infantil a Europa (LOBSTEIN i FRELUT, 2003)
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Espanya esta en una posici6 intermeédia respecte la prevalenca en adults, i
més alta en relacio als nens i adolescents juntament amb Portugal, Italia i Grecia
(Taula 6) (IOTE 2005; LOBSTEIN i FRELUT, 2003).

Les estadistiques apunten repetidament l'augment del sobrepés com un
problema no només dels paisos més industrialitzats, sind de societats en desen-
volupament i, fins i tot, destats que com Espanya o Grécia serien els principals

14 La seva prevalenca s'ha triplicat en tres décades al Regne Unit (PRENTICE i JEBB, 1995; RENNIE i
JEBB, 2005; UK DEPARTAMENT OF HEALTH, 2004 i 2006), Franca (CHARLES et alii, 2008; MAILLARD
et alii, 1999), Alemanya (HELMERT i STRUBE, 2004), Dinamarca (HEITMANN, 2000), Paissos Baixos
(SEIDELL et alii, 1995; VISSCHER et alii, 2002), Bélgica (STaAM-MORAGA et alii, 1998), Suécia (Liss-
NER et alii, 2000; NEOVIUS et alii, 2006. A Finlandia ha augmentat entre adolescents dambdds sexes
(KAUTIAINEN et alii, 2002), perd sembla estabilitzar-se entre adults (LAHTI-KOSKI, 2001; PIETINEM
et alii, 1996). Només baixa la prevalenca de sobrepés i obesitat a Russia, coincidint amb la crisi eco-
nomica posterior a la dissolucié de la Uni6 Soviética (WANG et alii, 2002).

35



Gracia-Arnaiz, M. (ed.) et alii

consumidors —al menys potencialment— de la tan saludable dieta mediterrania.
Es parla de la «paradoxa» mediterrania per referir-se a aquesta contradiccié. A
mesura que es reafirma aquesta tendéncia, les causes socioculturals, davant les
biologiques, adquireixen un major poder explicatiu en letiologia de lobesitat, i
entre aquestes lempitjorament de la dieta i el sedentarisme son les més referides.

No tots els estudis quantitatius permeten parlar depidemia dobesitat. La re-
cerca comparativa de Monteiro et alii (2004) en qué es van revisar dades antro-
pometriques i socioeconomiques a 37 paisos desagregant-les regionalment mos-
tra que l'augment de renda contribueix a incrementar lobesitat i a fer paleses les
desigualtats de génere respecte la prevalenca. Lestudi relativitza el to apocaliptic
de 'OMS i daltres informes internacionals que orienten les politiques publiques
de molts paisos: «La obesidad se esta convirtiendo en el enemigo publico niume-
ro uno en cuestion de salud en la mayoria de los paises de la OCDE» (Informe
OECD)". Testudi britanic SIRC (2005), fet en una de les societats aparentment
meés afectades per lepidémia que revisa exhaustivament les dades epidemiologi-
ques del pais, demana distancia critica en relacié a les mesures a prendre davant
els resultats finals:

The framing of appropriate strategies to tackle obesity needs to be firmly based on
accurate assessments of both the scale of the problem and the populations most
at risk, rather than on population-wide approaches coupled with sensationalist
claims and the quite unjustified use of terms such as ‘epidemic’ or ‘exponential
rise’. We do no service to the people at risk of obesity-related morbidities in our
society by ‘hyping’ their plight, exaggerating their numbers or diverting limited
educational, medical and financial resources away from where the problems re-
ally lie. Banning advertising of junk food’ to children and similar measures may
be popular in some quarters, but they are targeted at the wrong age group. Most
weight gain starts to occur after children leave school and become less active in
adulthood. The Health Survey for England provides grounds for a serious re-
think (SIRC, 2005:10).

Els estudis epidemiologics ignoren altres instruments d’avaluacié com la ob-
servacid etnografica i les entrevistes cliniques que permeten explorar, de manera
molt més acurada, els patrons de vida i alimentacié de la poblacié des de la pers-
pectiva local, precisament la que queda diluida davant els estudis «estatals», pero
que es manifesta quan les dades epidemiologiques es desagreguen. Durant segles
lestrategia dobservacio dels pacients, seguida per milers de general practitioners
(metges de capgalera) a tot Occident valorava el sobrepes i [obesitat un cop des-
cartades les patologies subjacents eventuals, i si afrontaven casos de diabetis, hi-

15 <http://www.oecd.org/dataoecd/13/20/46068529.pdf>. Visitat el 16-11-2012.
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pertensid o patologia cardiovascular, especialment en adults, recomanaven régims
(diatei) més o menys prescriptius, o exercici fisic, perd sempre atents al context
personal i familiar de cada pacient al que coneixien. Les limitacions del dispositiu
de diagnostic de laboratori, especialment per les determinacions hormonals afe-
gien un obstacle suplementari.

Aquest model de relacié ha canviat profundament, tant per la redefinicié del
paper dels general practitioners, metges de familia en la sanitat catalana i lextraor-
dinari creixement i atomitzacié de les especialitats mediques i quirtrgiques com
per lemergencia, en els paisos amb sistemes publics universals d’atencié sanitaria,
d’'un mercat complementari i multiforme de recursos i serveis disponibles en torn
a la salut individual. Es en aquest context en qué el régim (diatei) —una complexa
prescripcié de practiques i remeis— esdevé el dieting (GRACIA-ARNAIZ i COME-
LLES, 2007), una practica que sallunya profundament de la voluntat holistica i
comprehensiva del primer.

La revisio critica en que es sustenten una part dels objectius de la nostra
recerca, ha estat desenvolupada, principalment, en articles publicats als Estats
Units, com els de Saguy i Riley (2005), Campos (2004) o Campos et alii (2006).
Denuncien com les prioritzacions en el finangament de la recerca estan fortament
mediatitzades, no tant per hipotesis cientifiques, sind per posicions ideologiques
i interessos de grups particulars. L«epidémia dobesitat» seria una de les que tro-
bem al centre de I'huraca i caldria contextualitzar-la també en els debats relatius al
mongering o sia, com a una estrategia de marqueting destinada a afavorir la venda
de productes per a malalties o malestars inofensius.

Levolucio de les actituds i els discursos medics en relacio a lobesitat, el pes i
el sobrepés i, per tant, la transicié del concepte professional i intel-lectual del re-
gim (diatei) al del dieting —un producte purament mercantil—, cal relacionar-la a
Europa amb el paper que juga la sanitat ptublica —i les agéncies de salut publica—,
en el joc de loferta i la demanda de serveis sanitaris, i pels canvis que, als Estats
Units principalment, I'’han transformada. Aquests canvis donen lloc a significats
nous en els serveis i les institucions i a 'hegemonia —dins la biomedicina— d’'un
sector de la mateixa i no de tota per poder refor¢ar determinats perfils simbolics
de les professions sanitaries, amb totes les contradiccions que aixo pot suposar i
amb cronologies diferents segons els paisos. En general, el perfil professional de
la biomedicina ha reforcat fins a lextrem el biologicisme i lexperimentalisme, a
partir de la generalitzaci6 de les metodologies dels assaigs clinics i de les agencies
d'avaluacié de tecnologies —en detriment del valor de les observacions empiri-
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ques i de camp.'® Aixo ha dut a que es cerqui indicadors biologics, components
genetics de lobesitat, o marcadors que puguin explicar determinades formes de
greixor al marge de qualsevol altra consideraci6 de caire socioeconomic o cul-
tural. Aquesta tendencia anira associada a cercar «terapeéutiques» de lobesitat a
partir de la racionalitat nutricional de les dietes, a establir protocols quirurgics per
certes formes dobesitat morbida o a desenvolupar estrategies grupals derivades
d‘alcoholics anonims com les dels weight watchers. Totes, relacionades amb una
perspectiva clinica experimental i dins els debats del managed care, no paren cap
atencié —o una molt minsa— cap als components socials de qualsevol patologia
(PERDIGUERO i COMELLES, 2001; COMELLES, 2004), inclosos el sobrepes i lobe-
sitat. El problema es produeix quan no es troben prou evidencies biologicistes.
Llavors, els factors culturals prenen un protagonisme relatiu.

OBESITAT I PANIC MORAL

Les contradiccions del model actual les posen de relleu Campos et alii (2006),"
discutint quatre principis llargament argumentats en relacié al sobrepés: 1) que
tots els paisos segons 'OMS visquin una epidemia dobesitat, 2) que la mortalitat
tingui relaci6 directe amb I'IMC, 3) que les dades sobre sobrepés i obesitat amb
problemes de salut estan ben establertes i son incontrovertibles i 4) que la péerdua
de pes a llarg termini sigui un objectiu practic que millorara la salut. Les seves
conclusions sdn que les quatre premisses tenen respostes contradictories des del
punt de vista de levidencia disponible:

So what if the so-called ‘obesity epidemic’ is largely an illusion? What if higher
than average weight turns out to have neither much medical nor moral signifi-
cance? The answer to these questions, all of which we believe are strongly sug-
gested by the epidemiological literature, go far beyond the issues of body mass
and health. The current scientific evidence should prompt health professionals

16 Fins al punt que avui, des del propi sistema de salut hom ha de justificar la valua de les metodo-
logies etnografiques i quantitatives. Vg. per exemple Mahtani (2006).

17 Saguy i Riley (2005) van revisar els discursos sostinguts en la recerca medica i sobre mass media
de quatre grups d’autors, investigadors i activistes contraris a lobesitat i a favor de la fat acceptance.
Els resultats son bastant contradictoris, perd se nextreu que per lactivisme de la fat acceptance, la
influéncia dels dispositius resistencials en torn al SIDA o venint del moviment feminista podien
aportar influéncia sobre les directrius de Salut Pablica. En un article posterior Saguy i Almeling
(2008) comparen els discursos biomedics a les revistes cientifiques amb la informacié dels mitjans:
la conclusi6 és que uns mitjans dramatitzen més que els altres... Aphramor (2005) també en una
revisié d’interfase entre medicina, dret i politica qiestiona els resultats sobre els que hom construeix
al Regne Unit les politiques relatives a lobesitat, en la mateixa linia. Monaghan (2005) reivindica,
com nosaltres, el paper de la Ciéncia Social critica per desmuntar aquests discursos.
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and policy makers to consider whether it makes sense to treat body weight as a
barometer of public health. It should also make us pause to consider how propa-
gating the idea of an ‘obesity epidemic’ furthers the political and economic inter-
ests of certain groups, while doing immense damage to those whom it blames and
stigmatizes (CAMPOS et alii... 2006: 59).'¢

El concepte de moral panic procedeix de la sociologia critica de la desviacié
i emergeix a principis dels setanta —no per atzar— en debats sobre determinades
actituds de la poblacié en relacié a grups minoritaris i conductes criminals. A
principis del segle xx1 hi ha tres temes molt recurrents que alimenten el moral pa-
nic: un és la violéncia armada vinculada a la politica (el terrorisme en llenguatge
convencional) o a leconomia (el crim organitzat); el segon és 'amenaca de latur,
presentat com una situacié nebulosa i global; i el tercer, té a veure amb la salut en
forma d’«epidemies». Un exemple ha estat el recent cas de la grip porcina —rapi-
dament convertida en «grip nova» no fos que afectés al negoci de lengreixament
dels porcs— el relatiu a l'alimentacié-nutricié —les vaques boges— i la construc-
ci6 permanent d’'una nosografia/nosologia a partir dels malestars, com la fibromi-
algia, la sindrome premenstrual o la fobia social.

El moral panic seria doncs el producte destrategies complexes per incidir
en lopinié publica amb un rerefons politic o economic. Vist amb perspectiva el
concepte es situa enmig d'una «arena» social que precisa distanciament critic res-
pecte al que seria la manipulacid sistematica de lopinié publica, ja no en estats
totalitaris, que solien ser-ne mestres, sind en el propi estat democratic. El panic
moral S'inscriu en un context on es suposa que hi ha uns medis «lliures», confo-
nent d'una manera conscient el concepte de llibertat ideologica amb la capacitat
dels grups per dotar-se de mitjans amb els que puguin manipular sectors discrets
de la poblacié. Recordem, un cop més, que la nostra societat —tedricament igua-
litaria— mai havia estat tan atomitzada en termes de mercat com ara.

El panic moral no és més que la versio segle xx1 de les histéries col-lectives del
passat (ROSEN, 1974; CoHN, 1980) o del paper mobilitzador que tenien i tenen els
moviments anomenats mil-lenaristes. A banda dels debats teorics sobre el concep-
te, els cientifics socials han abordat casos emblematics, el que més ens interessa
aqui és precisament el de la pretesa «epidémia dobesitat». Campos et alii (2006)
van decidir il-lustrar-ne I'agenda oculta explorant les falsetats inherents en el mo-
del que posen de relleu la inconsisténcia del concepte, i el grau de dependéncia
—ino d’'independencia lliure— dels cientifics a I’hora de produir-ne «levidencia»
justificativa.

18 Johnson (2005) considera que lactitud del prestigios Centre of Disease Control a Atlanta va ser
irresponsable amb el tema obesitat ja als anys noranta.
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LA MEDICALITZACIO DE L’OBESITAT

A partir de quina talla alga és un nan? En quin punt de lescala sestableix que algu
és asténic, picnic o atletic? A partir de quin criteri hom decideix el limit entre I'as-
cetisme alimentari i l'anorexia? Quan esdevenen patologia la paranoia o la depres-
si6? La resposta rau, probablement, en els avantatges —i els desavantatges— que
la noci6 de malaltia té des del punt de vista social i politic. Sovint, les respostes a
lassistibilitat operen en ambits molt diversos, des dels grups primaris a les insti-
tucions formals, pero cal reconeixer que en els paisos industrialitzats hi ha canvis
molt substancials entre el temps en que la prise en charge de la malaltia es feia a
I'ambit domestic o veinal-comunitari i el moment en que la salaritzacié i la gene-
ralitzacid de les assegurances de malaltia privades i publiques, i del dret universal
a lassistibilitat indueixen canvis culturals importants. Letiqueta malaltia, certifi-
cada juridicament pels metges, implica dret a rebre tractament, dret a rebre ajuts
de diferents tipus —i no el menor— gaudir dels avantatges d’'una discapacitat.

Considerar lobesitat essencial com a malaltia hauria de permetre que la di-
mensio exculpadora de la condicié de malalt posi dempeus un dispositiu d’aten-
ci6, un cop ha estat reconeguda socialment —la legitimacio6 social no passa només
pel diagnostic clinic, no ho oblidem—. Estic gras perqué em ve de mena —o de
familia—, no és una rad que justifiqui cap assistibilitat.

La conversid de lestat dobesitat o del sobrepés en malaltia, hauria d’allunyar
als obesos dels patrons de rebuig i exclusi6 social més durs, i permetre’ls esdeve-
nir assistibles i reivindicar el dret i els avantatges de l'assistibilitat. Aquest procés
opera a diferents nivells i té una resposta significativament juridica: les obesitats
dites morbides sén una forma de discapacitat i aixo els permet reivindicar des
d’ajuts socials especifics' a tractaments d’alt risc com les reduccions quirurgiques
de lestomac.

Perd més enlla de les obesitats morbides, la medicalitzaci6 de lexcés de pes
no ha permes encara desculpabilitzar als pacients ni exculpar-los de la seva ma-
laltia. EI que domina en lobesitat com a patologia és una mena de «naturalitza-
cié» d’un malestar individual. Lobesitat seria la causa d’'un trastorn psicopatologic
derivat, en part, de lestigmatitzacié i la culpabilitzaci6 social. Si considerem la
complexitat interpretativa dels TCA, aquesta via d’analisi pot sostenir-se i és per
aixo que la biomedicina ha doferir criteris «objectius» per tal destablir quin és el
punt a partir del qual les coses cauen d’'un canté o de laltre. En aquests termes,

19 Al Regne Unit les persones obeses poden accedir als scooter eléctrics a carrec de la seguretat social
com un estri per donar-los autonomia davant la seva discapacitat funcional. En tots els paisos euro-
peus les associacions d’afectats de qualsevol cosa tenen molts avantatges si els malestars adopten el
caracter de malaltia i, per tant, entren dins els catalegs de prestacions del managed care.
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les diferents asseguradores negocien, en funcié de les dades epidemiologiques de
que disposen, fins a quin punt cobreixen lexcés de pes, i per tant, assumeixen els
costos associats.

La paradoxa, si hom vol, és que tots els sistemes d’'asseguranca social del mén
estan sotmesos a una creixent demanda de serveis que no es correspon, o que cada
cop es correspon menys, a la tipologia de demanda per la que van ser establerts, si-
gui l'accident de treball o la malaltia aguda. Paral-lelament als paisos amb sistemes
d'assegurances de salut publiques pero també privades, hi ha hagut un desmante-
llament progressiu de les estructures domestiques i veinals de seguretat (Comas,
Roca, 1996: 57-70; NAROTZKY, 1991: 464-474; COMELLES, ALEMANY i FRANCES,
2013, en premsa), i la seva derivaci6 cap a una demanda creixent de serveis pro-
fessionals. El problema, per tant, no és la valoracio i la discussié conceptual des
d’'una perspectiva historica de lobesitat com a patologia, sin6 quines han estat
les condicions perque, en el darrer mig segle, les conductes inadequades relatives
a lalimentaci6 hagin deixat de ser considerades com el producte d’adaptacions
ambientals o de transgressions morals per esdevenir una «epidemia» (HACKING,
2005), i que alguns autors situen dins el concepte de moral panic:

Moral panics, once the unintended outcome of journalistic practice, seem to have
become a goal.[...] moral panics have become the way in which daily events are
brought to the attention of the public. They are a standard response, a familiar,
sometimes weary, even ridiculous rhetoric rather than an exceptional emergency
intervention. Used by politicians to orchestrate consent, by business to promote
sales in certain niche markets, and by media to make home and social affairs
newsworthy, moral panics are constructed on a daily basis (MCROBBIE i THORN-
TON, 1995: 559).

Una part del problema cal vincular-lo amb que I'epidémia americana dobesi-
tat ha travessat Atlantic i ha estat assumida, sense distancia critica, per una Euro-
pa on la demanda sanitaria té una resposta universal dels poders publics. Aquesta
resposta té un cost molt alt, com correspon a una eficiencia molt elevada, pero no
pot assumir catalegs de serveis per als quals no pot tenir resposta.

Del «managed care» al «<managed market»

Lepidémia dobesitat avalada per TOMS i, amb respostes financades des de sectors
economics emergents, és un excel-lent exemple de l'articulacié i la dependéncia
del discurs biomedic respecte als mitjans. Saguy i Almeling (2008) exploren els
seus matisos discursius, perd no evidencien les interconnexions profundes que
hi ha entre els sectors emergents de leconomia, la seva influéncia en la linia edi-
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torial dels mitjans, i el seu feed-back en forma de publicitat encoberta respecte
a una serie de problemes que, com hem vist, no venen definits tant per la seva
importancia real des del punt de vista dels indicadors globals de salut, com de les
estrategies de la mercadotecnia. En aquest sentit, entre la dimensi6 del managed
care, és a dir de la gesti6 sanitaria —en el cas d’Europa majoritariament a carrec
de I'Estat pero també de les asseguradores privades— i la del managed market de
productes de consum destinats al cos i a la salut hi ha diferéncies profundes. Els
mitjans també han de posicionar-se per drenar la publicitat de la que salimenten.
Per a ells, el més convenient sén problematiques d'ampli espectre, millor que les
de petit espectre, i probablement el més universals possibles per ampliar al maxim
el mercat potencial.

Per aixo, el procés és molt contradictori i si bé hi ha un discurs que desvalo-
ritza aliments energetics sans (com els llegums) per raons de distincié social, en
canvi creix el consum daliments ultra energetics «malsans» com les hamburgue-
ses, el fish and chips, o el peanut butter, amb greixos industrials manipulats com
les margarines. Es cert que les feines manuals han disminuit i que la forga fisica
ha estat substituida per maquines que han automatitzat el treball o els desplaga-
ments, perod també és cert que milers de ciutadans practiquen diariament, o els
caps de setmana, activitats esportives col-lectives o de forma individual, al carrer,
als gimnasos o a casa seva. El que si convindrem és que el menjar ha deixat de
ser un imperatiu lligat principalment a la supervivéncia en haver desaparegut, al
menys relativament, la gana cronica o aguda. Esta per veure, pero, si la greu crisi
economica que assoleix Espanya des de 2008 reinstaurara la fam entre les llars més
pobres o si l'assistencia social sera capa¢ d'amortir-la.’

Petersen (2007: 2) fa notar que les concepcions recents del menjar i del cos
derivades de la fase actual de mercantilitzacié de la medicalitzacié duen a que la
salut, l'activitat fisica i el tenir cura d'un mateix esdevinguin fets més socials que
biologics. Afegirem que en la mesura que sén socials, es projecten sobre les perso-
nes ansietats individuals i socials, ja que la idea de la vigilancia individual del pes
corporal (weight watching) i del cos té més a veure amb la imatge social que hom
vol donar, que amb determinants personals de salut.

Un semblant fisic socialment construit esdevé un mitja d’'identitat, pero tam-
bé d’identificacié i classificacio. Certes formes corporals i practiques alimentaries
poden identificar-se amb la classe social i constitueixen mecanismes de distincid
social. Estar prim i ser/semblar jove —en homes i dones—, esdevé la clau de la
produccié de nous significats, en el que la dita popular «la suerte de la fea (o del

20 Aquesta tematica constitueix lobjecte destudi del projecte I+D, coordinat per la Mabel Gracia-
Arnaiz, «Menjar en temps de ‘crisi’: nous contextos alimentaris i de salut a Espanya».
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feo), la guapa (o el guapo) la desea» esdevé «la suerte de la guapa (o del guapo), la
fea (o el feo), la desea». Pero també, per una demanda creixent de les classes mit-
janes emergents als paisos occidentals de serveis sanitaris.”' Es en aquest context,
que el discurs relativista sobre lequilibri esdevé norma. El concepte dexcés sera
substituit pel d'imposicié normativa i aixo significara traslladar, paradoxalment,
la responsabilitat individual, present al concepte dexcés, a una forma de (des)
responsabilitzacio i perdua de llibertat.

Els canvis derivats de les diferents formes d’implantacié de I'Estat del Ben-
estar han implicat que I'Estat hagi ampliat les seves politiques higiéniques tradi-
cionals —com la vacunacié universal contra la verola o la vigilancia sanitaria—, a
proposar formes d’intervencié diferents amb la idea de reduir determinats riscs.
Aix0 ha significat la generalitzacié de les politiques de vacunacions i el desenvo-
lupament dorganismes que asseguressin la seguretat dels aliments i dels medi-
caments.” Al costat de mesures legislatives com les esmentades, i que finalment
s’han aplicat al consum de tabac en llocs publics, els organismes de promocié de la
salut treballen des de la perspectiva de la presa de consciencia, de la mobilitzacio,
o de loferta de serveis preventius. En dos terrenys, la insistencia ha estat interes-
sant en la mesura que a tots dos sassocien canvis amb una enorme transcendéncia
economica. Es el cas de lexercici fisic i Ialimentacio, precisament els dos compo-
nents de la dietai hipocratica. Lun i l'altre adquireixen un significat cultural nou,
a redos dels canvis en el mercat dels paisos rics, de la tendencia a la terciaritzacio
de les economies, i a la creixent importancia dels mitjans, els quals, per refor¢ar
les audiéncies en un mercat atomitzat cerquen als grups domestics de les classes
mitjanes a cohorts cada cop més especifiques. La gegantina diversitat cultural a
que ha donat lloc el procés de globalitzacié economica hauria de fer impossible
establir uns patrons evolutius estandarditzats per a molts processos socials. Un
observador atent pot veure que loferta alimentaria segueix sent molt diversa i les
tipologies constitucionals dels individus també: als paisos dextrem Orient els cas-
sos dobesitat o sobrepes son raonablement minoritaris, i a Europa les diferencies
regionals son extraordinaries. Som, en aquest sentit, davant una enorme varietat
dethnoscapes (APPADURALI, 2001).

21 Sobre els canvis a les actituds dels pacients és indispensable HERZLICH i PIERRET (1984) fet a
Franga sobre el periode cinquanta i seixanta. Per Catalunya vg. COMELLES, ALEMANY i FRANCES.

22 A remolc del model america del Food and Drugs administration, i avui les Agéncies Europees de
Medicaments i Aliments amb seus a Londres i Parma.
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Exclusié social i obesitat

Efectivament, no podem eludir 'heterogeneitat. Ja hem apuntat anteriorment que
lobesitat no afecta a tothom en les mateixes proporcions ni té efectes iguals en la
seva salut. La relacid entre classe social i obesitat ha donat lloc a nombroses inves-
tigacions, tant epidemiologiques com des de les Ciéncies Socials (SoBAL, 1995;
PouLAIN, 2001; POULAIN, 2002; TIBERE, 2007 i POULAIN, 2009), especialment en
torn a la lestigmatizacio, la mobilitat social i la precaritzacié.

Goffman (1970) va definir I'estigmatitzacié com un procés que tendeix a de-
sacreditar a una persona en tant que és qualificada com a «no normal» o «desvi-
ada». Aquesta desacreditacid, que és interaccional, prové d’aquelles persones que,
contrariament, es consideren normals. Durant la construccié de lestigma, apa-
reixen formes particulars de discriminacid i exclusi6 social. La persona afectada
assisteix a un fenomen de reduccié: aquell atribut que lestigmatitza esdevé el prin-
cipal. La resta d'atributs sén secundaris. Els estigmatitzats romanen tancats en un
cercle vicids, ja que sovint acaben acceptant com normals els judicis negatius fets
pels altres. Aquesta acceptacid contribueix a la seva propia desvaloritzacié i l'ai-
llament social, pero especialment a considerar legitims els tractes discriminatoris.
Aix{ el procés destigmatizacid transforma les victimes en culpables.

Les persones grasses acaben assumint la culpa per haver acumulat greix, in-
capagos de controlar-se i seguir les normes. Som en la perceptiva de I'excés re-
lacionat amb la manca de capacitat i voluntat per renunciar a alld aparentment
evitable. En els processos destigmatitzacié dels grassos participen una concepcio6
cristiana de la golafreria, una concepcié de la debilitat davant els plaers, influén-
cies dels discursos meédics normatius de lequilibri d’arrel neo-hipocratica, i I'em-
bodiment d'una concepci6 del dret basada en la llibertat i la responsabilitat indi-
vidual i que etiqueta i estigmatitza les desviacions i els excessos. Tot aixo barrejat
en dosis diferents en distints contextos culturals locals fa que, en alguns contextos
locals, tingui un impacte brutal en certes persones grasses:

Every time society reads my fat body;, it lets me know that I am defective. Society
«knows» my body, as a site of undisciplined flesh and unmanaged desires. So
faced with the obnoxious clothes shop assistant, I felt I had little option but to
accept her reading of my fatness, drop the clothes I was carrying, and scuttle out
of her shop. I was ashamed and hurt, but I was also very, very angry. I started to
seek out ways to renegotiate the system of «<knowingness» about my fat body. The
assumptions made about fatness are that the fat person is slothful, lazy, weak-
willed, unreliable, unclean, unhealthy, deviant, and defiant. These assumptions
are so ingrained in the understanding society believes it has of the fat body that
these characteristics have come to signify the fat woman (MURRay, 2008: 265).
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Si és aixi en adults, en els joves és més complicat perque es perceben des-
valoritzats, convidats a acceptar la seva tnica responsabilitat i acceptant com a
«normal» el tracte que reben per tot aixd (CAHNMAN, 1968). La seva desvalorit-
zacid personal i social es viu a casa, a lescola i a la feina. Més que la preocupacio6
per la seva salut, el que els duu a perdre pes és (re)construir alld que psiquicament
i socialment els discrimina. Rebutjats pel seu cos poc «normal» i poc «atractiu»,
molts, especialment les noies, decideixen fer dieta, legitimats pels missatges anti-
obesitat.

Quan sanalitzen les formes destigmatizacid i els seus efectes en els itine-
raris socials (CAHNMAN,1968; STUNKARD i SOBAL, 1989; SOBAL, 1995) sobserva
que lobesitat adquireix un paper central entre infants i adolescents (CRAMER i
STEINWERT, 1998) i que és molt dificil evitar-les. Els professionals sanitaris, per-
meables als valors dominants de la societat (MADDOX i LIEDERMAN, 1969), es
reconeixen limitats en la seva funcié guaridora, doncs consideren que és molt
dificil «curar» aquests «malalts». Es evident que no poden aplicar-se criteris te-
rapeutics convencionals a malalties que han estat mig inventades i que cal cercar
altres estrategies. Hi ha professionals que intenten tractar el pacient como un ésser
global al adaptar els seus consells a la seva particularitat biopsicosocial (GRACIA-
ARNAIZ, 2007: 4), pero sovintegen les recriminacions relatives al comportament
alimentari, relacionades amb dimensions morals que fan sentir als subjectes que
no tenen criteri o s6n directament irresponsables (PouLaIN, 2001). El model con-
ductual, i les conseqiiencies, es converteix en lexemple d’allo que no s’ha de fer ni
ser: menjar en excés i pesar massa (GRACIA-ARNAIZ, 1996: 113).

Denunciar lestigmatizacié de les persones grasses ha permes desenvolupar
I'idea que la seva posicid social podria estar, en part, determinada per lestigma.
Nombrosos estudis indiquen que entre estudiants universitaris la taxa dobesitat
és més baixa que entre els que no ho sén, que les persones grasses tenen més
dificultats per trobar feina o que els seus salaris mitjos son inferiors a la mitjana
(MACLEAN i MOON, 1980; GORTMAKER et alii, 1993). Per tant lobesitat afectaria
a la mobilitat social: tant a la intrageneracional com a la intergeneracional quan
es posa en relacio la posicié d’'un fill respecte la dels pares. La mobilitat pot ser
ascendent o descendent en funci6 del lloc que poden ocupar els individus en un
moment donat, encara que hi ha nombroses situacions que es caracteritzen per la
manca de mobilitat (equivalent) (PouLAIN, 2009: 116).

Tibere (2007) ha estudiat la mobilitat intergeneracional dels joves en relacié
als seus pares, a partir de la dinamica dels ingressos i el sentiment de millora o de
degradacio de la situacio professional. Observa que hi ha un vincle fort entre obe-
sitat, disminucid de les rendes i dinamica professional, de tal manera que a major
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IMC, els ingressos i la categoria professional dels joves baixen respecte dels pares.
Es pregunta fins a quin punt la posicié socioeconomica determina una major o
menor obesitat o si és el fet destar obes allo que condiciona l'adscripcié a una
classe social inferior. Per a Poulain (2005),

Lobesitat pot ser [objecte d’una analisi de determinaci6 dual. Shan invocat dos ti-
pus dexplicacid, en unes ocasions els estatus socials shan considerat causa dobe-
sitat, en d’altres es presenta com la seva conseqiiéncia. La primera actitud intenta
detectar la influéncia de la posicién social en l'accés al menjar. La influencia dels
estils de vida sobre les practiques alimentaries, lexercici fisic i el tabaquisme. La
segona descriu la manera en que una societat determinada, considera els obesos i
analitza la influéncia de lobesitat sobre els itineraris socials.”

Darrera de les caracteristiques socioeconomiques, la degradacié de I'alimen-
tacié de les persones que viuen en condicions precaries genera noves formes de
desigualtats relatives a la salut. La precaritzacié sacompanya de transformacions
dels comportaments alimentaris, els efectes dels quals han estat objecte de dife-
rents hipotesis. Unes emfatitzen el risc de la malnutricio i d’altres el desenvolupa-
ment més rapid de la prevalenca de lobesitat. Als paisos industrialitzats, el nombre
de pobres als darrers anys ha augmentat coincidint amb la crisi economica inter-
nacional, de manera que el creixement economic no sembla que faci disminuir les
desigualtats en salut, a partir precisament del sobrepes i lobesitat (MONTEIRO et
alii, 2004). A l'informe sobre Proteccié i Integracié Social, la CE assenyala que el
2008 a Espanya «I'index general de la poblacid en risc de pobresa continuava sent
molt alt —un 24% abans i un 20,7% després de rebre ajudes socials, segons dades
de 2007—, tot i un progrés global economic i del mercat laboral en aquests tltims
anys». Aquesta dada evidencia que el creixement economic no ha anat acompa-
nyat d’'una reduccié de la desigualtat social. I podria incidir encara més negati-
vament el progressiu increment de l'atur experimentat des del 2008. «Los grupos
mads expuestos a este riesgo son los nifios, en un 24%, y los ancianos, en un 28%,
porcentaje que se eleva hasta el 30% en el caso de las mujeres.» En plena crisi eco-
nomica, els Bancs d’Aliments i altres institucions dedicades a repartir aliments en-
tre les persones més necessitades han vist incrementada la demanda des de 2009, i
de manera dramatica durant el 2012. El més rellevant és, pero, el canvi produit en

23 «Lobésité peut étre lobjet d'une double analyse de détermination. Deux grands types dexplication
ont été développés. Soit les statuts sociaux sont considérés comme la cause de lobésité, soit ils sont
posés comme sa conséquence. La premiére attitude cherche a repérer I'influence de la position so-
ciale sur l'acces a la nourriture, I'influence des modes de vie sur les pratiques alimentaires, lexercice
physique et le tabagisme. La seconde décrit la fagon dont les obéses sont considérés dans une société
donnée et analyse I'influence de lobésité sur les trajectoires sociales.»
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el perfil de les persones que demanen ajut. Segons el Banc d’Aliments, la sollicitud
per part de les entitats benefiques ha augmentat en un 45%. Segons una enquesta
encarregada per Caritas Diocesana a desembre del 2009, les demandes dacollida
i assistencia economica i alimentaria shavien disparat un 80%, apareixent un nou
perfil de demandant: families de classe mitjana que s’havien quedat a l'atur i que es
veien obligats a anar a la beneficéncia, incapagos de fer front a la hipoteca, rebuts
de lallum o «de lescola dels nens». A Catalunya, tot i haver disminuit en relacié a
l'any anterior, I'any 2008 el 16,6% de la poblacié es trobava en risc de pobresa. Se-
gons informa I'TDESCAT, el risc té major incidencia en les dones (18,1%) que en
els homes (15,0%) i, especialment, quan les dones sén majors de 65 anys (27,9%).
Els col-lectius més vulnerables o amb taxes més elevades de risc son les llars mo-
noparentals amb fills dependents (48%), les llars de dos adults amb tres o més fills
dependents (45,7%) i les llars de persones que viuen soles majors de 65 anys.*
Aquesta mateixa font informa que les xifres han empitjorat for¢a al 2011, situant el
percentatge del risc de pobressa al 21,9%. Malgrat aquestes constatacions, encara
no hi ha estudis fiables que estableixin una relacié entre les situacions de pobresa
amb I'increment del sobrepres o de lobesitat.

Les noves formes de pobresa i la precarietat inclouen joves en atur amb un
nivell destudis baix, persones grans que viuen soles amb pensions reduides, dones
i homes divorciats que veuen disminuir la disponibilitat de diners, families en que
tots els adults estan a l'atur... La nocid de precaritzacié, introduida per Paugan
(1991), reflecteix una idea dinamica sobre allo que, relacionat amb la precarietat,
es concep com a un procés. No cal estar en la pobresa extrema per viure lexpe-
riencia. Un obrer o un petit comerciant poden quedar-se sense feina o perdre la
cartera de clients i passar per un periode d’inestabilitat economica i social. La
precaritzacié no remet només a un indicador monetari, siné també als canvis pro-
duits en la vida quotidiana que suposen restringir el consum, tenir dificultats per
pagar la vivenda, 'hipoteca, els rebuts de llum i gas o per adquirir menjar. Aquesta
situaci6 pot empitjorar quan hi ha persones dependents d'un mateix nucli. Remet
a la fragilitzacid social i és un continuum entre la integracio i lexclusio.

En persones grasses, a lestigmatitzacio produida pel pes «anormal», se suma
la precaritzacié que sovint 'acompanya. De fet, les formes de discriminaci6 social
hi contribueixen especificament. A Espanya, «la tasa de obesidad es mas elevada
en los chicos cuyos padres han completado un nivel de estudios bajo, especial-
mente si la madre tiene un nivel cultural bajo. El nivel de instruccién de la madre
solo parece tener influencia en los niflos mas pequefios, hasta los 10 afnos... La
proporcion de obesidad es mas elevada en los chicos y chicas pertenecientes a

24 <http://www.idescat.net/premsa/>. Visitat el 10-12-2012.
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un nivel socioecondmico bajo» (ARANCETA, 2008: 223-225). En el cas de les es-
panyoles, també I'informe d'OECD 2010 assenyala desigualtats socials molt sig-
nificatives: aquelles que tenen menys estudis tenen 3.5 més probabilitats de tenir
sobrepeés que les dones amb més estudis (Taula 7). Contrariament, les disparitats
per als homes atenent aquesta variable son molt més petites.

Taula 7
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Lobesitat és més freqiient entre persones de grups socials amb nivells econo-
mics i educatius baixos, especialment dones i gent gran (NAOS 2005). Tenen les
taxes de pobresa (i de risc de caure-hi) més altes, encara que no hi ha massa inves-
tigacions que relacionin la diferenciacié social amb les practiques alimentaries i
les condicions de vida. Si el Panel de Consumo Alimentario del Ministerio de Medio
Ambiente, Medio Rural y Marino, contempla, entre d’altres criteris, la classe social,
malauradament la seva explotacié no sempre inclou informaci6 sobre com afecta
al tipus de productes consumits. Sapunta que els estrats més baixos consumeixen
menys fruites i verdures, peix fresc, certes carns (be, cabrit), derivats lactics o
aliments funcionals que la resta de grups. Una causa més que probable daquest
consum serien els preus superiors daquests aliments respecte a daltres menys
saludables, com refrescs (sodes), els pastissos industrials o alguns precuinats.

Estudis fets per I'Observatori de 'Alimentacié a Espanya (CONTRERAS i GRA-
CIA, 2004 1 2006) assenyalen una relaci6 inversament proporcional entre determi-
nats comportaments alimentaris, la classe social i les condicions de vida. La major
concentraci6 del treball temporal poc qualificat i remunerat i les jornades laborals

25 <http://www.oecd.org/dataoecd/13/20/46068529.pdf>. Visitat el 16-11-2012.
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partides i/o amb torns rotatius apareix en les classes socials més baixes, i sobretot
entre dones, condicionant directament la seleccio dels aliments adquirits, el temps
disponible per comprar i preparar els apats i defineix el model alimentari familiar.
A Franga, Poulain (2009: 109) afirma que les persones en situacié de precaritzacié
tendeixen a simplificar lestructura dels apats, a menjar soles més sovint, a ajustar
els horaris de les ingestes als imperatius laborals i a associar els aliments que més
atipen (farines, llegums, carns) per calmar la gana i obtenir energia. Per ell, I'asso-
ciacio entre obesitat i precaritzaci6 hauria de dur a examinar de prop que lobesitat
sigui una resposta a lestres associat a la degradacio en el posicionament social.
Ara bé, mentre que a Franca lobjectiu de les estrategies preventives recolli-
des en el PNNS 2006-2010 volen crear accions especifiques destinades a les po-
blacions més desfavorides i incentivar 'abaratiment dels productes saludables, els
programes desenvolupats a Espanya (NAOS) i Catalunya (PAAS), tot i que pre-
tenen un abordatge multisectorial, no es plantegen iniciatives dirigides als grups
socials que, segons els estudis epidemiologics, tenen les taxes dobesitat més altes.
La major part de les accions van dirigides al public en general, com si el sobrepes
o lobesitat afectés a tothom, amb independéncia de classe social, genere o origen
etnic. Ledat és potser la variable que es té més en compte en aquestes accions, dis-
tingint-se entre programes dirigits a la poblaci6 escolar i a la gent gran.

Global vers local: el «cas» catala en el context estatal i internacional

Si fins aqui hem presentat un panorama del problema de lobesitat i el sobrepes
a escala global, amb un esment especific de les dades internacionals, centrarem
latenci6 ara en el panorama catala.

Un ball de xifres

Volem veure si les xifres sobre obesitat es poden interpretar com a una «epide-
mia», 0 una «pandémia»: «en los paises occidentales se ha sefialado un rapido
aumento de la prevalencia de obesidad en los tltimos afos, afectando por igual a
ambos sexos, a todos los grupos de edad, a distintos grupos raciales, a familias con
alto y bajo nivel econémico, e incide tanto en el medio rural como en el urbano.
A ello han contribuido por un lado, los cambios en los estilos de vida y por otro
una mayor disponibilidad de nutrientes» (Mufoz Calvo).”® Les dades epidemio-
logiques son suficientment diverses com per considerar-les poc certes, o si més

26 Article sense data disponible a la web de I'Asociacion de Pediatria de Atencion Primaria de Extre-
madura: <http://www.spapex.es/pdf/obesidad.pdf>. Visitat el 16-11-2012.
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no gens precises, les afirmacions de Mufioz, ja que sé6n nombrosos els treballs que
assenyalen diferencies notables en funcio6 de variables socials. També és cert, pero,
que aquestes afirmacions impregnen els suports mediatics i que la majoria de la
gent les accepta com a valides.

Sobre la validesa cientifica de determinades afirmacions es podria parlar for-
ca. Per exemple, una molt rellevant és que sadmet com a indiscutible la idea que
un nen obeés esdevindra un jove obes, i que aquest sera un adult obés, quan en rea-
litat: «Todavia no existen evidencias epidemioldgicas definitivas y concluyentes en
cuanto a los efectos a largo plazo y la persistencia de la obesidad infantil en la vida
adulta. Teniendo en cuenta las posibles limitaciones en los datos existentes, la evi-
dencia sugiere que es mas probable que los nifios obesos sean adultos obesos en
comparacion con los nifos que tienen un peso normal, aunque paraddjicamente
la mayor parte de los adultos obesos en la actualidad no fueron nifios obesos»
(ARANCETA, 2008: 220). Aquesta paradoxa no pot ser ignorada ni per experts ni
per politics. De no ser aixi, estem sentenciant injustificadament, no ja el present
dels nens i adolescents grassos, sind la impossibilitat de deixar de ser-ho quan
esdevinguin joves o adults.

A continuacié recollim bona part de les dades quantitatives existents sobre
prevalenca dobesitat i sobrepés. I, tot i que no és el nostre objectiu reproduir ni
sintetitzar totes les dades quantitatives existents sobre prevalenca dobesitat i sobre-
pes al nostre pais, ni tampoc de les incerteses contingudes en certes afirmacions.
Ens interessa, pero, reflexionar sobre la naturalesa de les xifres i del suport que
progressivament han donat als discursos que impregnen les politiques publiques.

Encara que a forga de repetir-ho lobesitat esta esdevenint una veritat inqiies-
tionable, el fet és que no hi ha evidéncia inequivoca que a Espanya la prevalenga
de lobesitat estigui augmentant en adults i joves de forma generalitzada a totes les
comunitats (GONZALEZ, 2005). Comparant les enquestes de nutricié de Catalu-
nya, el problema no sagreuja entre el 1983 i 1992 i tampoc creix vertiginosament
entre el 1992 i el 2003.

Els estudis fets a Espanya sobre obesitat son diversos, i aquesta diversitat
dificulta, sovint, comparar treballs i periodes diferents i com definir levoluci6 de
les prevalences. Els informes SESPAS mostren com l'interes sobre aquest tema ha
estat arbitrari. Apareguts en 1993, son estats de la qiiestio sobre aspectes relle-
vants de salut col-lectiva a Espanya, pero només alguns dells contenen informacié
quantitativa relativa a nutricid i pes corporal. En els primers, els de 1995 i 1998,
no es fa referéncia ni a l'alimentacio ni a lexercici fisic. En canvi, el 2000 apareix
un apartat, «viure saludablement», que inclou referencies sobre alimentacié sa-
ludable, mesures antropometriques i exercici fisic. Dos anys més tard es dedica
un capitol a alimentaci6 i nutricid, on sanalitzen lestat nutricional de la poblacié
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espanyola, els coneixements i actituds sobre nutricié de la poblacié i es recomana
invertir en nutricio. El de 2004 no fa referencia a alimentacid, tot i que comencen
a apareixer temes més recents i actuals com la violéncia domestica i la immigracio.
En canvi, al 2006 es torna a recuperar aquesta tematica i es parla per primer cop
de «lepidémia dobesitat», englobada dins destils de vida, i dels riscos associats a la
dieta occidental i al sedentarisme. En el de 2008 no hi ha cap mencid, mentre que
en el de 2010 hi ha un capitol referit a [obesitat i la desigualtat social.

Els estudis especifics han estat revisats recentment al document de consens de
la Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad(SEEDO, 2007).” Permet veure,
a partir de la seleccié d’'una série de treballs de caracteristiques metodologiques
determinades, levolucié des de 1997 a 2007 (Taula 8). Mostra que la prevalenca
dobesitat i sobrepes en adults ha anat augmentant tant en homes com en dones,
encara que en les darreres ha baixat el 2% durant els ultims anys. No és el cas entre
els homes, la prevalenga dels quals s’ha incrementat el 6%. En els darrers vint anys,
la prevalenca dobesitat entre els nens i els adolescents s’ha duplicat.

Taula 8. Dades sobre sobrepes i lobesitat als estudis SEEDOs.

Obesitat Sobrepés

Any Estudi Edats
Total | Homes | Dones | Total | Homes | Dones

1997* ?gf_lgg 25-60 13,4 11,5 15,2 36 44 28
2000** ?gf_lgg 25-60 14,5 13,3 15,7 38,5 45 32

2007 SEEDO 25-60 15,5 17,5 13,2 39,2 46,4 32,9

* Lestudi inclou les comunitats autonomes de Catalunya, Pais Basc, Madrid i Valéncia (ARANCETA et alii, 1998).

** Lestudi inclou les comunitats autonomes d’Andalusia, Balears, Canaries, Catalunya, Galicia, Pais Basc, Madrid
i Valéncia (ARANCETA et alii, 2003; ARANCETA i PEREZ, 2006: 105-107).

Una altra font amb dades sobre levolucio6 de la prevalenca dobesitat des del
1987 és 'Encuesta Nacional de Salud (ENSE) del Ministerio de Sanidad y Con-

27 La Sociedad Espaniola para el Estudio de la Obesidad, fou fundada I'any 1989 durant la celebracié
del IT Congress on Obesity que tingué lloc a Oxford. La SEEDO segui la filosofia d’altres societats
europees amb lobjectiu de ser un punt de trobada entre tots els professionals que treballen en l'ambit
de Tobesitat. Vg. també lestudi DORICA fet entre 1990 i 2000 per mesurar els factors de risc car-
diovasculars entre la poblacié adulta de les comunitats autonomes d’Andalusia, Balears, Canaries,
Catalunya, Galicia, Pais Basc, Madrid i Valéncia.

28 Les dades d’aquesta i les segiients taules referides a prevalenca de sobrepés i obesitat estan ex-
pressades en %.
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sumo. No ha estat tampoc sistematica. Els canvis metodologics introduits en la
ENSE-2003 i la revisi6 del qiiestionari utilitzat a la ENSE-2006 per adaptar-se a
I'Enquesta Europea de Salut (EES) dificulten la comparaci6 interanual d’'una part
de la informacid. En les primeres enquestes, les de 1993 i1 1995, es va demanar in-
formaci6 sobre lexercici fisic fet en el treball o en el temps lliure, pero fins al 2001
no es fa una enquesta nutricional i s'inclouen dades sobre obesitat i sobrepés. El
2003 aparegué informacié sobre 'IMC, i el 2006 preguntes sobre exercici fisic en
el treball o en l'activitat principal, en el temps lliure i el motiu de la no realitzacio.
També es pregunta sobre la tipologia desmorzar, el patré de consum de determi-
nats aliments, si hom fa dieta o regim especial i, si és el cas, quin és el seu motiu.
A diferéncia d’altres estudis simultanis, com 'ENKID o el DORICA, les ENSE
no recullen informacié sobre pes i talla directament, sin6 a partir del que declara
lenquestat, la qual cosa acostuma a comportar una sobreestimacio de la talla i una
subestimaci6 del pes (ARANCETA i PEREZ, 2006: 106; QUILES i VIOQUE, 1996; SE-
EDO, 2000). Tot i que levolucié també ha estat positiva des del 1987, I'increment
de Tobesitat i el sobrepes entre I'any 2001 i 2006 en poblacié adulta a les ENSE és
inferior a 'augment recollit a daltres estudis referits per la SEEDO (Taula 9).

Taula 9. Dades referents a poblacié major de 18,
recollides per Encuesta Nacional de Salud

Obesitat Sobrepes

Any | Estudi | Edats
Total Homes | Dones Total | Homes | Dones

2001 ENS >18 12,8 11,9 13,6 36 44 28
2003 ENS >18 13,6 - - 36,8 - -
2006 ENS >18 15,4 15,6 15,2 37,8 45 30,3

Si ens centrem en la darrera ENSE (2006) i observem les cohorts dedat en
la categoria «joves», les menors taxes dobesitat i sobrepés corresponen a la po-
blacié entre 151 17 i 18-24 anys, mentre que les més elevades es donen entre 25 i
34 anys (Taula 10). En la poblacié infanto-juvenil de 2 a 17 anys gairebé no hi ha
increment de lobesitat ni del sobrepés entre 2003 i 2006 (Taula 11). Si aquestes
xifres son certes relativitzarien el poder parlar en termes depidémia o pandémia
dobesitat quan parlem d’aquests grups etaris.
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Taula 10. Dades referents a diferents grups d’edat, recollides al 2006 per 'TENSE

Obesitat Sobrepes
Any | Estudi | Edats
Total | Homes | Dones | Total | Homes Dones
2006 ENSE 15-17 2,2 1,7 2,6 16,9 21,3 13
2006 ENSE 18-24 5,5 5,5 5,4 18 22,5 12,9
2006 ENSE 25-34 8,8 9,7 7,9 29,6 38,5 19,9

Taula 11. Dades referents a poblacio entre 2 i 17 anys, recollides per TENS

Obesitat Sobrepeés
Any | Estudi | Edats
Total | Homes | Dones | Total | Homes Dones
2003 ENSE 2-17 8,5 - - 18,2 - -
2006 ENSE 2-17 8,9 91 8,7 18,6 20,1 17

La font més referida sobre obesitat infantil i juvenil a Espanya és lestudi
ENKID. Basat en una mostra aleatoria de poblaci6 entre 2 i 24 anys®, recull dades
de prevalenga dobesitat entre 1998 i 2000. Com mostra la taula 12, les diferencies
percentuals respecte les ENSE son notables.

Taula 12. Dades recollides per I'estudi ENKID

. Obesitat Sobrepes
Any | Estudi | Edats
Total | Homes | Dones | Total | Homes Dones
1998-
2000 ENKID 6-16 15 - - - - -
1998-
2000 ENKID 15-24 12,9 12,2 13,6 - - -

Els valors més alts dobesitat son superiors entre els nois/es de 6 a 9 anys
que entre els de 15 a 24 anys (ARANCETA, 2008:217-220; SERRA et alii, 2003). La
tendéncia mostra un increment de la prevalenca de sobrepés i obesitat infantil i

juvenil en les darreres decades, més en nois i en edats prepuberals, amb una rela-

cig inversa entre nivell socioecondmic i destudis. Lestudi no observa diferéncies

estadisticament significatives en funcié de locupacié de la mare fora de la llar.

29 La mostra fou seleccionada en base al cens oficial de poblacié. El protocol de lestudi contemplava
dades personals, analisi de la ingesta per mitja d'un recompte de 24h, complimentat amb un qiiesti-

onari de freqiiencia de consum d’aliments.
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La proporcié de persones amb sobrecarrega ponderal és superior al Nord-oest,
Sud i Sud-est peninsular i a Canaries. La zona amb menys obesitat és el Nord-est
peninsular. Aquesta distribuci6 és la mateixa en la poblacié infantil i juvenil que
entre adults. En estar organitzat per regions geografiques permet extreure dades
relatives a diferents comunitats autonomes. Segons aquest treball, també la preva-
lenca dobesitat a Espanya és major que la de Catalunya (Taula 13), que es manté
en una posici6 intermitja en el conjunt estatal.

Taula 13. Comparativa dades ENKID a Espanya i Catalunya.

Obesitat Sobrepes
Total | Homes | Dones | Total | Homes | Dones

Any Estudi Edats

1998- ENKID
2000 (Espanya)
1998- ENKID
2000 | (Catalunya)

2-24 | 139 15,6 12 12,4 - -

2-24 | 9.8 - - - - -

Per la seva banda, a Catalunya hi ha estudis sobre obesitat des dels anys vui-
tanta, tot i que també son de diferents ordre (taula 14), en funci6 dels objectius i
les metodologies emprades.

Taula 14. Dades sobre sobrepés i obesitat en estudis del 1983 al 1993.

Obesitat Sobrepes

Any Estudi Edats
Total | Homes | Dones | Total | Homes | Dones

1983 enﬁgiic tota | 11,5 ; - ; ; ;
1984* Péaaﬂels;‘gl‘ln >5 | 11,9 | 89 148 | 278 | 265 | 292
1989 FaCtCO\r;FiSC >15 | 11,9 - - . - ;
logy. | Estudi s6 | 11 - ; ] ] ]

Habits
1993 Alimentaris | 18-74 | 12,8 - - - - -

* Aquest estudi no inclou les comarques del Barcelones, Baix Llobregat i Maresme (Pla de Salut de Catalunya,
1991:121).

** Cardiovasculars.
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A Catalunya els plans de salut han estat l'agenda estrategica del Govern de la
Generalitat en relaci6 a la salut. Consten de dues parts. Una fa I'analisi de lestat de
salut de la poblacio, l'altra presenta les propostes del Departament de Salut per mi-
llorar-los. El Pla de Salut 1993-1995 focalitza la seva atenci6 en els estils i condicions
de vida, en l'alimentaci6 i nutricié, I'habit tabaquic, l'alcoholisme, I'as de drogues no
institucionalitzades, exercici fisic, excés de pes i conducta sexual, fent mencio, tam-
bé, a totes les malalties associades. Les accions anaven enmarcades per la idea que
era més facil introduir nous habits que modificar els instaurats en tres linies temati-
ques: consum de greixos, alcohol o drogues i tabac. També proposava intervenir en
alimentacio, exercici fisic, salut bucodental, medicaments, MTS i sida.

Els plans 1996-1998, 1999-2001 i 2005-2007 analitzen també els estils i con-
dicions de vida en l'alimentacid, l'activitat fisica, lexcés de pes i practiques preven-
tives, i es proposen la promocié d’habits saludables basats en habits alimentaris i
exercici fisic per a la prevencio i control de malalties croniques com lobesitat. El
de 2010 estableix eixos estratégics que articulen les politiques de salut: compromis
intersectorial, accions comunitaries per a la salut (activitat fisica i alimentacio),
atencio sanitaria a les necessitats de salut (malalties croniques, amb lobesitat entre
daltres), professionals de la salut, i el paper de la ciutadania.

A les Enquestes de Salut de Catalunya (ESCA) (1994, 2002 i 2006) sobserva
un augment de I'interés per la informacio relativa als habits alimentaris i l'activitat
fisica, aixi com al factor pes i a lestar gras/prim. El 1994 es pregunta si «es prenien
medicaments per aprimar-se», s'inclouen referencies a estils de vida i alimentacio6
(seguiment de dietes només per motius de salut, i qui ha recomanat aquesta die-
ta), i en relacié a l'activitat fisica es distingeix entre la que es desenvolupa habitu-
alment i la freqiiencia en realitzar una activitat fisica lleugera de més de 20 minuts.

A partir de 2006 hi ha més items especifics. El gilestionari demana pes (en
una escala de 10 quilos, menys de 60, 60-69, 70-79, 80-89, més de 90) talla (menys
de la 140, 140-155, 156-165, 166-170, 171-174, 175-180), i en malalties apareixen,
per primera vegada, les endocrines, nutricionals, metaboliques i immunologiques.
Es pregunta per activitat fisica habitual (va a peu, es desplaga amb transports pu-
blics, etc), dies que camina al menys 10 minuts seguits (a la setmana), minuts que
camina (diaris), dies d’activitat vigorosa (a la setmana), minuts d’activitat vigorosa
(diaris), dies d’activitat moderada, minuts activitat moderada, activitat fisica en
temps de lleure i activitat fisica habitual (molt, moderadament, poc actius). De fet,
al contingut del qiiestionari es reflecteix la progressiva preocupacio6 dels governs
catalans per lobesitat.

Hi ha també¢ estudis especifics sobre habits alimentaris a Catalunya. La com-
paracio entre la primera i segona enquesta sobre I’ Avaluacié de I’Estat Nutricional
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(ENCAT) de la poblacié catalana, fetes el 1992-93 i 2002-03 respectivament, mos-
tren un increment d’'un 2,5% de lobesitat en un interval de 10 anys (Taula 15).

Taula 15. Comparativa sobrepés i obesitat en poblacio
de 18 a 75 dels ENCAT 92/93 i 02/03

Obesitat Sobrepés
Any Estudi Edats
Total | Homes | Dones | Total | Homes | Dones
11999923_ ENCAT* 18-75 12,4 9,9 15 36,6 441 29,1
22000023_ ENCAT 18-75 15,9 16,6 15,2 36,9 43,7 30,1

* En tots dos estudis (92/93-02/03) pes i talla sobtenien per mesura directa (SERRA et alii, 2007)

En poblacio entre 18 i 24 anys, la prevalenca al 2003 és el doble que el 1993,
pero havia augmentat en homes i baixat un 0,4% en dones. El sobrepes augmenta
un 1,8%, disminuint en homes, i augmentant en dones (taula 16).

Taula 16. Comparativa ENCAT en poblacio6 de 18 a 24 anys dels 92/93 1 02/03

Obesitat Sobrepes

Any Estudi | Edats

Total | Homes | Dones | Total | Homes | Dones
19921 bNCAT | 18-24 2,1 2,5 1,7 17,1 27 7,3
1993
2002-
2003 ENCAT | 18-24 4.1 6,9 1,3 18,9 19,8 18,1

Una altra font d’informaci6 és I’Examen de Salut de Catalunya (ESC), un
estudi transversal lobjectiu del qual és obtenir informaci6 relativa a la freqiiéncia
i distribucid dels factors de risc per a la salut. Entre els temes d’interés estan el
nivell i tipus d’activitat fisica feta en el temps lliure, autopercepcié del cos i la talla,
mesures antropometriques (pes, talla, IMC, circumferencia de cintura/maluc) i
la seva distribucio. Comparant les dades de TESC 2002 i el de 2006 (aquest dar-
rer coordinat amb 'ESCA 2006), sobserva un lleu increment de la prevalenca de
sobrepés amb un manteniment de la dobesitat. Per sexes, el patr6 s’ha invertit de
manera que el 2006 el percentatge de dones amb sobrepes és superior al de 2002
pero el dhomes és inferior; i ha disminuit el percentatge de dones amb obesitat
mentre que ha augmentat el d’homes obesos (Taula 17). Fins i tot, en el cas de la
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poblacié de 15 a 24 anys ha disminuit lleugerament (Taula 18). El grup de joves
entre 18 i 29 anys és el que presenta la sobrecarrega ponderal més baixa.** Una
altra dada rellevant és que a qualsevol classe social els homes tenen una proporci6
més alta de sobrepes que les dones. Entre la poblacié femenina, igual que a Espa-
nya, el percentatge de poblacié amb sobrepes i obesitat és més elevat en les classes
socials més desfavorides.

Taula 17. Comparativa dades 02-06 recollides
per ’Examen de Salut de Catalunya, 18-74 anys

Obesitat Sobrepeés

Any Estudi Edats
Total | Homes | Dones | Total | Homes | Dones
Examen de
2002 18-74 16,6 14 19,1 39 49,3 28,3
Salut Cat.
Examen de
2006 18-74 16,5 17,3 15,8 39,6 46,7 32,2
Salut Cat.

Taula 18. Comparativa dades 02-06 recollides
per P’Examen de Salut de Catalunya, 15-24 anys

Any Estudi Edats Obesitat Sobrepes
Total | Homes | Dones | Total | Homes | Dones
2002 | Examende | 15-24 17 14,3 19,1 39,4 49,3 28,3
Salut Cat.
2006 | Examende | 15-24 16,5 17,3 15,8 39,4 46,7 32,2
Salut Cat.

A Thora de fer comparacions entre ambdues fonts sorgeixen dificultats. La
més rellevant fa referéncia a les cohorts dedat, que no sén iguals i al fet que a 'ES-
CA 2006 el pes i la talla sén declarats, i no mesurats. Potser aquest fet explica que
la prevalenca sigui inferior en sobrepes i en obesitat en la poblacié de 18 a 74 anys
respecte a 'ESC (Taula 19).

30 En poblaci¢ infantil i juvenil, el nombre de persones de 6 a 17 anys que van participar en I'Exa-
men de Salut de Catalunya 2006 no permet presentar resultats mesurats.
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Taula 19. Comparativa dades de 'Examen de Salut
de Catalunya al 06, en 18-74 i 2-17 anys

Obesitat Sobrepeés

Any | Estudi* | Edats
Total | Homes | Dones Total Homes | Dones

2006 | ESCA | 18-74 13,1 13,1 13,1 36,5 44,2 29

2006 | ESCA 2-17 9,3 10,1 8,6 7,4 7,5 7,3

* Valors declarats pels enquestats, o declarats pels pares o tutors quan els enquestats son menors dedat.

El que mostren aquests estudis és la dificultat desbrinar quins son els més
fiables i entre quins treballs és pertinent establir comparacions. Segons la IOTF
(2005), Espanya (GUTIERREZ-FISAC et alii, 2005) esta en una posicid intermedia a
nivell mundial en prevalenga dobesitat en adults, tot i que segons TOECD esta per
sobre de la mitjana. Ambdues fonts, coincideixen en queé la situacio relativa a nens
iadolescents és més alta que el promig. Segons TENSE 2006, lobesitat és del 15.4%
en persones de major de 18 anys, i del 8.9% entre les persones de 2-17 anys i que,
respecte a aquestes xifres, Catalunya se situa, si prenem les dades de TESCA 2006,
per sota de la mitja espanyola en relaci6 a lobesitat en adults, amb un 13.1%; i
lleugerament per sobre en relacié a la franja de 2-17 anys, amb un 9.3%. Les xifres
indiquen també un increment molt més moderat de la seva prevalenca en nens i
joves a Catalunya que a Canaries o Galicia.

La multitud deestudis i informes publicats als darrers anys revelen una caco-
fonia de fonts i xifres. També de causes i defectes, tot i que la majoria apunten al
desequilibri dietetic i la manca dexercici fisic. Les generalitzacions fetes sobre la
magnitud del problema i la seva homogeneitat son tant freqiients en la literatura
biomedica com insostenibles. No és cert que lobesitat afecti a tothom igualment
amb independencia de la regid, ledat, la classe social o el genere. Davant daixo,
el més sensat és acceptar només, i amb prudencia, allo que sembla més obvi. Si
bé a Catalunya s’ha produit un increment de la prevalenca de lobesitat durant les
darreres decades, aquesta no ha estat lineal i ha afectat desigualment als catalans.

Les politiques publiques, els dispositius assistencials i els tractaments

El primer nivell d'atenci6 del sobrepés i de lobesitat a Catalunya sofereix als centres
datencio primaria (CAPs), on també es fa promoci6 d’habits saludables. El metge
de familia, seguint protocols, aconsella de forma sistematica lexercici fisic regular
i la dieta optima, i té en consideracid el pes dels seus pacients, independentment
de la patologia per la que acudeixen al centre. Si presenta un pes considerat no
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saludable, és a dir per sobre d'un IMC del 25, se li proposa un seguiment dietetic
i activitats fisiques especifiques. D’aquesta manera, als CAPs realitzen la tasca de
prevenci6 i deteccié de casos. Segons el primer diagnostic, es valora si cal derivar
el pacient a algun especialista —generalment, endocrinolegs o digestolegs—, o si
segueix tractament al Centre d'Atencid Primaria. Als CAPs, l'atenci6 a lobes la fan
el metge de familia, les infermeres o les dietistes (si n’hi ha). Els criteris terapéutics
son els mateixos per a tothom: re-educacio6 nutricional, increment de l'activitat fi-
sica i, si s escau i hi ha recursos, suport psicologic.

Cada CAP, com cada hospital, té el seu propi protocol. Tot i que no existeix
un protocol comu a nivell autonomic o estatal per a tots els centres, recentment
el Ministerio de Sanidad y Politica Social ha elaborat una Guia de Practica Clinica
sobre la Prevencio i el Tractament de I'Obesitat Infanto juvenil’' amb la finalitat
d’ajudar als professionals. El Departament de Salut I'ha subscrit. La guia no és
de compliment obligatori ni substitueix el judici clinic del personal sanitari, sin6
que és un recolzament a la presa de decisions en atencid a lobesitat. El document,
publicat el 2009, és un dels volums de la col-lecci6 de Guies de Practica Clinica del
Sistema Nacional de Salut per a poblacié infanto-juvenil. El seu objectiu és pre-
venir, detectar i tractar casos de nens i adolescents amb sobrepés o obesitat, uni-
ficant criteris diagnostics i d'actuacié. Hi ha també recomanacions sobre mesures
preventives i diferents tractaments. Les actuacions van dirigides a canviar habits
alimentaris, emprant dietes restrictives i canvis en els estils de vida, promoure
lexercici fisic i reduir les activitats sedentaries. A més, descriuen les terapéutiques
disponibles pels casos més greus.

Als hospitals donen atencié especialitzada endocrinolegs, digestolegs, met-
ges especialistes en Nutricié i Dietetica i dietistes-nutricionistes. El seguiment al
pacient obes es fa a les consultes externes. Consisteixen en un control ponderal i
una revisio dels seus habits alimentaris a partir d’'un recordatori de 24h, en queé el
pacient reconstrueix que va menjar el dia anterior; un diari dietétic, en qué anota
el consum alimentari dels dltims tres (o més) dies, una Historia Dietética i un
QFCA.** Lobjectiu d'aquests instruments és conéixer quins son els habits dietetics
i planejar una actuacio dietetica personalitzada.

El tractament inicial sempre comenga amb una intervencié sobre els ano-
menats «estils de vida», tot i que aquestos queden reduits novament a leix dieta/
exercici: es proposa una combinacio entre el canvi d’habits alimentaris i la promo-

31 Aquesta Guia ha estat elaborada pel Ministerio de Sanidad y Politica Social, el Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya, dintre el Pla de Qualitat del Sistema Nacional de Salut, i
finangada pel Ministerio de Ciencia e Innovaci6 i 'Agencia d’Avaluacié de Tecnologies i Recerca
Mediques de Catalunya.

32 Qiiestionari de Freqiiéncia de Consum d’Aliments.
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ci6 d’activitat fisica per reduir el sedentarisme. El pacient és citat entre dues/tres
setmanes i tres o quatre mesos, segons el cas. Quan cal, sofereix suport psicologic i
en casos particulars, quan les intervencions sobre els estils de vida —és a dir, sobre
el menjar i l'activiat fisica— fracassen, es proposen farmacs o cirurgia bariatrica
(taula 20).

Taula 20. Llistat dels diferents tipus de tractaments
per alobesitat a la Xarxa Assistencial.

Tractaments per a lobesitat

Intervencid sobre lestil de vida

Dieta

Activitat fisica

Disminuci6 del sedentarisme

Tractament psicologic

Intervencions anteriors combinades

Intervencions farmacologiques

Sibutramina

Orlistat

Rimonabant (no en us, tret del mercat)

Metformina

Intervencions quirtirgiques

Bal6 intragastric

Cirurgia bariatrica

Derivaci6 biliopancreatica

Derivaci6 gastrica

Gastroplasia

Bandes gastriques

Intervencions alternatives

Com a tractament farmacologic de lobesitat en aquest moment només s’uti-
litza lorlistat (Xenical), principalment com a coadjuvant. El 2008, aproximada-
ment, la European Medicines Agency recomanava la suspensio6 de la autoritzacié
per a la comercialitzacié de Sibutramina (Reductil). El mateix dia IAgencia Es-
panola de Medicamentos y Productos Sanitarios va suspendre cautelarment la
comercialitzacié d'aquest medicament. La SEEDO va manifestar el seu desacord.
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El farmac no s’ha tornat a comercialitzar i també es va retirar del mercat als EUA.
Quant a la metformina (un hipoglucemiant oral utilitzat en alguns pacients que
pateixen diabetis mellitus tipus 2), en pacients obesos només es recomana en
aquells casos que presenten una glucosa basal alterada (resistencia a la insulina o
intolerancia a la glucosa), amb la finalitat de retardar I'aparicié de la diabetis. Tots
tenen efectes adversos que han de ser controlats pels metges i el pacient,” i no sén
considerats gaire efectius en la perdua de pes. No hi ha estudis sobre els efectes
daquests tractaments farmacologics en infants i pocs sobre adolescents. Els fets
sobre poblacié adulta, tampoc proporcionen dades sobre la morbimortalitat i la
seguretat a llarg termini. Per aixo el tractament farmacologic en adolescents amb
obesitat és considerat un darrer recurs i només sadministra en casos de comorbi-
ditat greu o després del fracas d’intervencions sobre el seu estils de vida.

En obesitats molt severes amb comorbiditat, els pacients poden ingressar a
I'hospital per tal daconseguir una major pérdua de pes per mitja del control siste-
matic de les ingestes. Aquestes hospitalitzacions solen ser de dilluns a divendres.
El cap de setmana el pacient marxa a casa i reingressa dilluns al mati. El pacient es
pesat cada dia i pren el menu hipocaloric de I'hospital o algun tractament dietetic
alternatiu, com ara batuts o sobres.’*

En darrera instancia hi ha la cirurgia. En el cas dels adolescents és consi-
derada només en circumstancies excepcionals dobesitat greu amb comorbiditat
severa, i on totes les mesures terapeutiques hagin fracassat previament. Si bé no es
coneixen tots els efectes d'aquestes intervencions a llarg termini. Els encoratjadors
resultats que s’hi obtenen fan que cada vegada es recorri a aquella tecnica amb
més freqiiencia. Hi ha diferents tipus d’intervencions. Limplantacié del balé in-
tragastric consisteix en introduir una esfera de silicona amb serum fisiologic dins
lestomac. Ocupa una part de lespai i redueix la sensacié de gana i augmenta la
de sacietat. Sassocia a una intervencié dietética. La seva implantacio es perllonga
durant sis mesos, després dels quals és retirat. El pacients tractats solen patir un
augment de pes després de la seva retirada.

Un altre procediment son les bandes gastriques, que constrenyen lestomac i
produeixen una major sensacié de sacietat amb un menor consum d’aliments. Els
efectes a la seva retirada son similars als anomenats anteriorment.Altres tecniques
de cirurgia bariatrica son la derivacié biliopancreatica, gastrica o gastroplasia, co-
negudes també com by-passos i la reduccio destomac. Tanmateix alguns by-passos
comporten malabsorcié d’alguns nutrients en seccionar part de l'intesti prim;*

33 Un quart farmac, el rimonabant, va ser retirat el 2008 del mercat espanyol per produir trastorns
mentals greus (depressid, ansietat, irritabilitat, agressio...).

34 Com podria ser I'Optifast, utilitzat en alguns hospitals catalans.

35 Aquestes caréncies absortives son compensades amb suplements vitaminics especifics.
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no aixi les reduccions destomac. Totes shan dacompanyar de canvis en lestil de
vida® i estan reservades només per cassos amb IMC superior o igual a 35 amb
comorbiditat, o major de 40 un cop esgotades les possibilitats d’altres tractaments.
Lavantatge d’aquestes operacions és que poden obtenir perdues de pes molt grans
i amb altes possibilitats que siguin definitives. Només en aquells casos en que les
persones forcen molt els seus reduits estomacs, tornen a guanyar pes. La mortali-
tat de la cirurgia bariatrica és del 1-2% i la morbilitat quirtrgica es troba al voltant
del 10% (RuB1O et alii, 2007).

També s'investiguen tractaments alternatius com l'acupuntura, lacupressio,
suplements dietétics i I’ homeopatia, pero no hi ha prou informacié sobre la seva
eficacia en poblacié adulta i en adolescents. Shan fet estudis sobre el quitosan i
lacid linolénic conjugat que mostren certa efectivitat en joves, pero no hi ha estu-
dis en nens i adolescents. En adolescents s’han estudiat tractaments amb cafeina
combinada amb efedrina que han estat positius per a la perdua de pes, amb pocs
efectes adversos. En nens, el taeumjowi-tang (compost tradicional d’herbes dori-
gen corea) sembla donar algunes pérdues de pes. Els estudis d’aquests recursos en
el tractament de lobesitat no donen informacid suficient sobre la seva efectivitat,
que de moment és escassa i poc fiable (Guies de Practica Clinica del Sistema Naci-
onal de Salud, 2009).

Malgrat tots aquests tractaments, hi ha unanimitat a acceptar que el fracas
terapeutic és molt alt, la qual cosa afavoreix que ['obesitat sigui percebuda com una
malatia dificil de tractar. Ens preguntem si ho és per la impossibilitat de canviar
els estils de vida dels pacients que han estat reduits a la minima expressié —dieta/
exercici— o si ho és perque la predisposicio genetica que afavoreix la seva grassor
és encara poc manipulable medicament.

MESURES PREVENTIVES: LES ESTRATEGIES INTEGRALS

En aquest mar d’incognites sorprenen, relativament, les respostes donades per
promoure estils de vida saludables. Preocupats pels possibles danys en la salut
i els costos economics, experts i politics han elaborat nombroses propostes que,
preses en conjunt, mostren no només lextraordinaria capacitat de normativitzar
que tenen les institucions, sind de fer-ho d’'una manera homogeneitzant i, en ge-
neral, contradictoria. Tant és aixi que en les politiques publiques, la majoria de les

36 La cirurgia bariatrica demana i provoca un canvi tan fort en la ingesta (moltes setmanes d’'ingesta
exclusiva de purés i batuts al pre i postoperatori) i després capacitats estomacals que no superen el
volumn d’un iogurt. Aixo sera tot el que la persona sigui capa¢ d’ingerir en un apat. Aquestes conse-
quencies immediates comporten inevitablement canvis en els estils de vida.
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accions acaben sent reduccionistes (en la concepcid), rapides (en cercar solucions
a curt termini) i descoordinades (en l'aplicacio).

Deien que les mesures ens sorprenen només relativament perque la posicié
actual d’Espanya i de Catalunya ha estat incorporar-se molt rapidament, en espe-
cial després de 1986 amb la entrada a la UE, a les estrategies i discursos internaci-
onals, sense massa perspectiva critica. Amb massa freqtiéncia s’ha mirat al Nord
d’Europa —influit alhora pels EUA— per emmirallar-shi i copiar parcialment
algunes iniciatives, sense gaire analisi del context del Nord i del seu paper en la
definicié de determinades politiques. A la vegada, des del Nord hom mira el Sud
—els PIGS—?* com paisos periférics que pateixen un retras cronic, tan social com
economicament. Fugint del localisme cosmopolita d’Hipocrates en relacié a la
dietai, avui saccepten els discursos engendrats pels think tanks internacionals com
a dogmes, i aix0, en processos que tenen a veure amb la salut, s’ha fet, sovint, al
preu deliminar les especificitats de context posant en quéstié leficacia, leficiencia
de les mesures o lequitat en la prestacio.

El diagnostic unanim sobre I'increment de lobesitat ha dut a experts i poli-
tics de tot el planeta a elaborar propostes davant del que es considera un fenomen
degut, principalment, a una alimentacié inadequada i a un exercici fisic insufi-
cient. Daltra banda, l'acceptacio generalitzada que el tractament de lobesitat no
és facil i que, en la majoria del casos, condueix al fracas, ha servit per justificar el
desplagcament de les accions politiques cap a la prevencié (PouLaIN, 2009: 20). Si
lobesitat no pot curar-se, millor evitar-la. Son moltes les propostes per legislar en
aquest ambit.*® Si lorigen del problema es concep en base a la mateixa «cadena»
de causalitats socials a tot arreu, per qué no han de ser-ho també les accions per
fer-hi front?

La més rellevant de totes ha estat I'Estrategia Mundial sobre Regim Alimen-
tari, Activitat Fisica i Salut DPAS adoptada per la 57¢ Assemblea Mundial de la
Salut (AMS) al maig del 2004 (Taula 21).%

37 Portugal, Italy, Greece, Spain.

38 Vg. el Projecte de Llei de Seguretat Alimentaria i Nutricié aprovat recentment pel govern es-
panyol, la Llei d’Obesitat argentina o la llei contra Iobesitat infantil a Mexic D.E i a Dinamarca, en
aquest sentit, des d’inicis del 2011 ha aplicat un impost als productes amb grasses saturades per
tractar de reduir el seu consum. Caldra veure quines son les conseqiiéncies d’aquestes actuacions
legislatives i els seus efectes en la salut de les persones.

39 <http://www.who.int/dietphysicalactivity/strategy/eb11344/strategy_spanish_web.pdf>. Visitat
el 11-12-2012.
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Taula 21. Resum del que la DAPS pretén promoure en els paisos membres

DAPS

Insta els Estats membres a:

Desenvolupar, aplicar i avaluar accions en les circumstancies nacionals com a part de les seves
politiques i programes generals, que promoguin la salut individual i comunitaria a través de
lalimentacié sana i l'activitat fisica, fomentant equilibri energetic.

Reforgar els plans ja existents, o establir noves estructures per a l'aplicaci6 de 'Estratégia a través
de la salut i altres sectors pertinents per reduir els riscos relacionats amb les dietes malsanes i la
inactivitat fisica.

Definir: metes i objectius, que permetin vigilar i avaluar les mesures adoptades en una resposta
rapida a les necessitats identificades, per preservar i promoure els aliments tradicionals i lacti-
vitat fisica.

Estimular la mobilitzacié de tots els grups socials i economics interessats (cientifics, professio-
nals, no governamentals, voluntaries, del sector privat, la societat civil i industria)

Estimular i fomentar un entorn favorable per a lexercici de cada un, la responsabilitat de la salut
a través de I'adopcid destils de vida que incloguin una dieta sana i 'activitat fisica

Garantir que les politiques pabliques de conformitat amb els seus compromisos individuals en
els acords internacionals i multilaterals, inclosos el comerg i altres acords connexos, per tal devi-
tar una de restriccid o de distorsié de 'impacte en el comerg.

Considerar el risc defectes no intencionals a les poblacions més vulnerables i als productes espe-
cifics en aplicar 'Estratégia.

Des d’aleshores, molts paisos han posat en marxa accions particulars. A Es-
panya la principal és I'Estrategia para la nutricion, actividad fisica y prevencion de
la obesidad (NAQOS, 2005), que té répliques a diferents comunitats autonomes; a
Franga el Programme National Nutrition Santé (PNNS, 2006-10); i a Mexic existeix
el Programa Nacional de Salud 2007-2012, que malgrat que només pretén una po-
litica integral per la prevencio i control de lobesitat, no ha deixat de fer campanyes
i accions especifiques, com: México estd tomando medidas,*® Midete la cintura,”
Por tu salud, ejercitate,* Vive Saludable® o Vamos a por el control. Per la seva ban-
da, la UE, després dafirmar que l'augment de la prevalenga de lobesitat afecta a
tota Europa, ha desenvolupat un marc dactuacié comu mitjangant la Plataforma
Europea de Accion sobre Alimentacion, Actividad Fisica y Salud (LIBRO VERDE,

40 Programa Estrategico de Vigilancia Nutricional: <http://www.salud.gob.mx/unidades/conava/
varios/docs%20nut/prog%20vig%20nut.pdf>.

41 Fundacién Midete: <http://midete.org/programas-de-gobierno-2/>.
42 <http://web.ssaver.gob.mx/saludpublica/files/2012/04/5-PASOS.pdf>.

43 <http://www.alimentacion.org.ar/index.php?option=com_content&view=article&id=1677:0obes
idad-programa-vive-saludable&catid=38:publicaciones-especializadas&Itemid=56>.
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2005),* la Red sobre Nutricién y Actividad Fisica y Estrategia sobre Problemas de
salud relacionados con la alimentacion, el sobrepeso y la obesidad (LLIBRE BLANC,
2007)* (Taula 22) per donar suport i complementar les iniciatives nacionals.

Taula 22. Resum dels diferents plans adoptats a nivell internacional i nacional

Lioc

Any

Pla

Actuacions

Internacional:
OMS

2004

DPAS!

Eina que serveix per guiar l'accié de cada Estat en el camp de la preven-
ci6 de las malalties croniques, establint una série d’accions especifiques
per promoure una alimentacid sana i lactivitat fisica.

Europa

2005

PEADAF?

Estrategia global relacionada amb la nutrici6 i lactivitat fisica que de-
senvolupa la Comissié Europea sobre com enfrontar-se a lepidemia de
Tobesitat a Europa.

Franga

2006
2010

PNNS*
Programme
National
Nutrition
Santé

Novetats significatives:

o Pressuposa una eleccié alimentaria lliure en el context social i
cultural propi de cada persona.

o Recomana vigilar els missatges difosos i no focalitzar les accions
de prevencié sobre lobesitat. Cal desmedicalitzar els missatges de
prevencio.

o Té en compte la triple dimensié biologica, simbolica i social de
Pacte alimentari.

o Destaca una gamma més alta de mesures per poblacions especi-
fiques, en forma d’intervencions diferenciades segons ledat i les
poblacions desfavorides.

o Millora I'asjuda alimentaria aportada a les persones en situacié de
precarietat.

o Té en compte les xarxes socials en les accions deducacié per la
salut.

o Intenta evitar els problemes base com:

- Insistir en recomanacions nutricionals conegudes per tots.
- Generalitzar causes i abordatges.
- Estigmatitzar Iobesitat.

Europa

2007
2012

2nd WHO,
EAPFNP*

Destaca la necessitat d'adaptar els programes segons cada context.

Espanya

2005

NAOS®

Pla proposat des de l’Ageéncia Espanyola de la Seguretat Alimentaria i
la Nutricié amb lobjectiu de sensibilitzar a la poblacié del problema
que lobesitat representa per a la salut i d’'impulsar totes les iniciatives
que contribueixin a aconseguir que els ciutadans, especialment nens i
joves, adoptin habits de vida saludables, principalment a través d’'una
alimentacio saludable i de la practica regular dactivitat fisica.

Espanya

2005

Codi PAOS

Acord entre el Ministeri de Sanitat i la industria alimentaria (les cade-
nes de la televisio FORTA® ila UTECA), estableix criteris de publicitat
de productes alimentaris.

1 Estratégia Mundial sobre el Réegim Alimentari, Activitat Fisica i Salut. Aquesta estratégia sorgeix, en la 15th
Assemblea Mundial de la Salut. 2 Plataforma Europea d’Accié Sobre la Dieta i Activitat Fisica. 3 Programme
National Nutrition Santé. 4 European Action Plan for Food and Nutrition Policy. 5 Estrategia per a la Nutricio,
I’Activitat Fisica i la Prevenci6 de I'Obesitat. 6 Federacié d’Organismes de Radio i Televisié Autonomics. 7 Uni6
de Televisions Comercials.

44 <http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/es/com/2005/com2005_0637es01.pdf>. Visitat el 10-12-12.
45 <http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ>.do?uri=COM:2007:0391:FIN:ES:PDF>. Visitat

el 10-12-12.
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Sorpreén la rapidesa de la resposta de les administracions estatals o locals a la
crida de TOMS el 2004, i la similitud de les accions. Si TOMS (DPAS, 2004) adme-
tia que les decisions sobre alimentaci6 i nutrici6 havien de basar-se en la cultura
i les tradicions, ser culturalment apropiats i adequar-se als canvis registrats en
el curs del temps, el fet és que els primers programes han estat molt homogenis
i amb prou feines han tingut en compte la diversitat sociocultural. Ara alguns
paisos estan comengant a seguir politiques diversificades, com és el cas de Fran-
¢a, on lestancament de la tendéncia positiva sha atribuit a lexit a les campanyes
institucionals.* La segona fase del seu PNNS (2006-10) té novetats significatives
respecte a l'anterior (Taula 22). Parteix de deu principis generals, entre els quals
considera que leleccid alimentaria és un acte lliure en el context cultural i social
propi de cada persona, que cal vigilar els missatges difosos i no focalitzar les acci-
ons de prevenci6 sobre lobesitat, que és el mateix que dir que cal desmedicalitzar
els missatges de prevencio.

En aquesta segona versid, en que han participat cientifics socials, sesmenen
alguns dels problemes de base, com insistir en recomanacions nutricionals co-
negudes per tots, generalitzar causes i abordatges i estigmatitzar lobesitat. Té en
compte la triple dimensi6 biologica, simbolica i social de l'acte alimentari i destaca
una gama més amplia de mesures per poblacions especifiques, en forma d’inter-
vencions diferenciades segons edats de la vida i poblacions desfavorides, tenint en
compte les xarxes socials en les accions deducacio6 per a la salut i millorar I'ajut
alimentari a les persones en situacié de precarietat. Part daquestes idees han estat
incorporades al Second WHO European Action Plan for Food and Nutrition Policy
2007-2012 (setembre, 2007) destacant, una vegada més, la necessitat d’adaptar els
programes a cada context. Caldra veure com es despleguen i quines conseqiiénci-
es tenen en la practica, atés que aquests arguments ja van ser recollits, en part, a la
57a Assemblea Mundial de la Salut el 2004 sense gaire exit, com mostren la NAOS
o el PAAS a Espanya i Catalunya.

A Espanya, els programes dalgunes comunitats autonomes sassemblen perque
s’han adaptat a les directrius de I'Estrategia NAOS (Taula 23), malgrat que la pre-
valenga de lobesitat entre regions és for¢a dispar.”” A més, les comunitats pioneres,
no han estat les que tenen una major quantitat dobesos, com Catalunya o Madrid.

46 La premsa escrita ha fet publics fa poc alguns estudis fets a Franca i EEUU assenyalant que, per
primera vegada des de 1980, la taxa dobesitat infantil s’ha estancat. Els investigadors no saben si
estem davant una casualitat o una tendeéncia a llarg termini, encara que coincideixen en afirmar
que lexit sha d’atribuir a politiques governamentals. Disponible en: <www.lavozdegalicia.es/socie-
dad/2008/05/28/00031211967335352732582.htm> (visitat el 16-11-2012).

47 Segons la ENSE (2006), mentre que a Asturies el 4,56% de la poblaci6 entre 2 i 17 anys és obesa,
a Canaries la xifra es triplica, arribant al 15,88 en nens i joves.
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Taula 23. Resum mesures proposades en I'«Estratégia NAOS»

Per part de la indistria alimentaria:

*  Prendre mesures per reduir de manera progressiva el contingut en greixos, sucre i sal dels
aliments Regular la publicitat d’aliments, especialment la dirigida als nens.

o Per els establiments d’hoteleria i restauracio.

*  Prendre mesures per tal que ofereixin menus cada vegada més sans.

Per la comunitat educativa:

*  Avaluar loferta de menjars i begudes disponibles en els centres per assegurar que sajusten a
les recomanacions nutricionals.

*  Promoure entre els nens i joves habits saludables de vida ja des de lescola, millorant els
menus escolars.

*  Major calat de leducacid nutricional en les primeres etapes escolars amb inclusié de con-
tinguts especifics en els ensenyaments obligatoris per afavorir I'«autocura» i adoptar estils
de vida més saludables.

Per les indiistries de loci, de la moda i el sector de la publicitat i de la comunicacio:

*  Establir vies de col-laboracio, per prevenir problemes com l'anoreéxia.

Amb les diferents administracions:

*  Afavorir la construccid a les nostres ciutats de més zones verdes i esportives.
*  Possibilitar la deteccié precog, la vigilancia epidemiologica i el tractament dels trastorns
alimentaris.

En definitiva, es tracta impulsar patrons alimentaris adequats:

*  Educant nens i joves perqué sapiguen compondre dietes variades, apetitoses i correctes.

*  Aconseguint que les opcions més saludables siguin també les més senzilles d’adoptar.

*  Practicant exercici fisic de forma regular i que es converteixi en practica habitual entre els
ciutadans.

*  Recomanant als pares que promoguin bons habits alimentaris i una dieta variada per als
seus fills.

*  Conscienciant als ciutadans que una vida activa i una dieta equilibrada sén els pilars per a
un major benestar.

Font: elaboraci6 propia a partir de NAOS (2005).

Aquestes estrategies sautodefineixen com a integrals, ja que pretenen la col-
laboraci6 dels diferents agents socials i el compromis dels diversos nivells de go-
vern (local, regional, estatal), de la societat civil i del sector de la industria o la res-
tauracié. La majoria estan basades en accions informatives i educatives: iniciatives
de comunicacid social i educacié nutricional interactives, observatoris de lobesi-
tat o de la qualitat alimentaria, millores en letiquetatge nutricional i hom pretén
també educar nutricionalment a pares i mestres, implicar els mitjans per afavorir
missatges antiobesitat i capacitar als facultatius del primer nivell d’atencio.

A Catalunya hi ha campanyes promocionant habits de vida saludables com a
minim des de 1991(Taula 24). La resposta a la DAPS (2004) i a 'Estrategia NAOS
(2005) ha estat dissenyar una estrategia integral propia, anomenada Pla d’Activitat
Fisica, Esport i Salut (PAAS) els objectius de la qual so6n, com la resta destrategies
internacionals i estatals, potenciar lexercici fisic i la dieta Optima.
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Taula 24. Resum de les diferents estratégies preventives dutes a terme a Catalunya

Ambit Any | Campanya Objectius

Catalunya | 1991 |Campanya | Afavorir, dins lentorn d’'una alimentacié saludable i variada,
«Mou-te» | el consum d’aliments, técniques i preparacions propies de l'ali-
mentaci6 mediterrania, fruita, verdura, llegum, fruita seca, lac-
tics, peix i oli doliva, tot potenciant paral-lelament la practica
dactivitat fisica.

Catalunya | 1997 |PESE! Distribucié del Quadern per ala planificacié de ments a lescola
associat al Servei d’assessorament de programacions de mends.

Catalunya | 2006 |Campanya |Proposar actuacions que se centren en missatges publicitaris
«Ve de gust | per TV3 per «menjar bé» emfatitzant cinc arees tematiques: co-
menjar bé» | mencem bé el dia, organitzaci6 i familia, menjar fora de casa,
aprendre a cuinar (adolescents) i qualitat més que quantitat

(avis).
Difusi6 de videos promocionals, espots de televisi6 i publicitat
al carrer.

Catalunya | 2007 | PAFES? Prescripcié de lactivitat fisica i lesport a latencié primaria.

Aconseguir que sigui una eina terapeutica d’utilitzacié habitual
i, alhora, de promoci6 de la salut. Promoci6 dels habits saluda-
bles i prevenci6 de la malaltia mitjangant «la recepta» de l'acti-
vitat fisica i lesport.

Catalunya | 2004 |PAAS* Potenciar la practica regular dexercici i una alimentaci6 salu-
2006 dable, amb campanyes de sensibilitzacié de la poblacio, accions
2008° informatives i educatives centrades en els estils de vida saluda-

bles. Plantejar accions destinades a crear entorns favorables que
facilitin I'adopcié del manteniment de comportaments saluda-
bles en I'ambit: educatiu, comunitari, sanitari i laboral.

Catalunya | 2009 |Campanya |Informar isensibilitzar a la poblacié catalana sobre els beneficis
«30 + 5. de fer 30 minuts diaris d’activitat fisica moderada i menjar de
Treu profit | forma variada i equilibrada, incorporant fruites i verdures. De
delateva |I'l al 23 de febrer, des de la TV, la radio, premsa i Internet.
vida diaria
per fer
salut»

1 Programa d’Educaci6 per la Salut a I'Escola, coordinat amb el Programa d’Alimentaci6 i Nutricié del Depar-
tament de Salut. Aquestes guies parlen d’aliments saludables, de qué sén els nutrients, dels grups d’aliments
(fruites, verdures i hortalisses, llet i derivats, carn i embotits, llegums, cereals, fruita seca, sucres, dolgos i begudes
ensucrades) i dels nutrients principals d’una alimentacié saludable (les necessitats caloriques, els requeriments
nutricionals, alimentacié variada).

2 Pla d’Activitat Fisica, Esport i Salut.
3 El primer esborrany del PAAS selabora el 2004, el definitiu sorti el 2006, i el 2008 ha estat elaborat un tercer.
4 Pla Integral per a la Promoci6 de la Salut Mitjangant 'Activitat Fisica i Alimentacié Saludable, repassat al 2008.
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Vinculades al PAAS, els darrers cinc anys shan elaborat i sha donat suport
a diverses accions en els ambits educatiu, sanitari, comunitari i laboral dirigides
preferentment, encara que no totes, a la poblacié infanto-juvenil (Taula 25).

Taula 25. Resum de les actuacions del PAAS en els diferents ambits

Ambit educatiu

Facilitant guies d’alimentacié saludable, revisié de les programacions de menus escolars i pro-
movent lactivitat fisica; creant un document de consens sobre maquines expenedores d’aliments
i begudes en els espais per infants i joves; fent una guia de recursos didactics sobre I'alimentaci6
i Pactivitat fisica per a docents; realitzant tallers i activitats de promocié del consum de fruites i
verdures a les escoles i donant suport técnic i/o institucional a projectes com el THAO, AVALL,
EDAL, shape-up, (Pla catala desport a Iescola de la Secretaria General d’Esport), a lestudi «sobre
les creences, actituds i habits relacionats amb l'alimentaci6 i la salut durant letapa escolar», al
PAGHS, a «Pentagrama» (programa despectacle musical sobre Ialimentaci i activitat fisica), al
programa «El Sambori dels aliments», etcetera.

Ambit sanitari

Desplegament del llibre blanc amb consens sobres les activitats preventives a ledat adulta dins
latenci6 primaria, es crea material de suport a leducacio sanitaria: triptics, piramide de sobretaula,
iman i posters sobre Alimentacié Saludable i Activitat Fisica. A través de la creacié del Pla d’activi-
tat fisica, esport i salut (PAFES) es realitza una formacid continuada en alimentaci6 i nutricié per
a professionals de centres d'atencié primaria de salut (APS). Aquesta sofereix de manera descen-
tralitzada i a demanda de cada centre de salut en forma de sessions monografiques. Es publiquen
les tendéncies en lestat i habits nutricionals de la poblacié catalana 1992-2003. Public Health Nu-
trition 2007: 10 (11A). Es déna suport al programa «Nens en moviment», al «forum clinic», etc.

Ambit comunitari

Es fan tallers per infants i adults; es posen en marxa la campanya mediatica des de la Corporaci6
Catalana de Radio i Televisié «Ve de gust... menjar bé», el projecte AMED, ESCALES, BICIES-
COLA, FIRA GRAN; sedita el calendari de Caminades de Catalunya, es fan tallers «Viure més i
millor» sobre alimentacié saludable i activitat fisica; es dona suport a la FECEC...

Ambit laboral

Es fan recomanacions per millorar lequilibri nutricional, el projecte «Feu salut, pugeu per les
escales».

Accions de suport a la recerca aplicada
Es dona suport a projectes com el DE-PLAN- diabetis a Europa o a lestudi PREDIMED sobre els
efectes de la dieta mediterrania en la prevencié primaria de la malaltia cardiovascular.

Tot i que lestrategia daquestes campanyes és multisectorial i integral, no és
dificil constatar que les iniciatives preses giren, principalment, al voltant de la di-
eta optima i lexercici fisic regular i es basen, en conseqiiéncia, en canvis conduc-
tuals. Seguint el model explicatiu de l'ambient obesogenic, el que cal és modificar
els comportaments fisics i dietétics inapropiats que estarien a la base de l'augment
de Iobesitat (Figura 3). D’aquesta forma, re-emergira lequilibri fisiologic i sevitara
lobesitat.
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Figura 3. Ambits d’actuaci6 del PAAS. Generalitat de Catalunya
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Vinculades a les recomanacions generals, les rodes i piramides nutricionals
han estat clau per normativitzar el que hem de menjar i quant, i homogeneitzar
el consum alimentari. Les prescripcions dietétiques reclamen prudencia en la in-
gesta energetica —menjar menys— i varietat en el consum. Lactual dieta optima
ha reduit la presencia de productes que promociona tot just unes decades enre-
re. De manera progressiva, ha anat desaconsellant el consum de carns, dous, de
mantegues o margarines a favor de cereals integrals, llegums, fruites, hortalisses o
doli, com el doliva. Si bé és cert que I'actual roda alimentaria (Figura4) no és veg-
etariana, si que hi tendeix, ja que posa els grups carnics en posicions de “consum
moderat” i “ocasional”.

Figura 4. Piramide de I'alimentaci6 saludable. Generalitat de Catalunya
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Figura 5. Piramide de 'activitat fisica a la infancia i 'adolescéncia
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Emulant altres piramides de l'activitat fisica publicades als EUA, la propo-
sada per la Generalitat de Catalunya (Figura 5) recomana la practica d’activitats
fisiques que van des de passejar el gos o fer tasques domestiques a nedar, ballar
o evitar els videojocs... T’indiquen qué cal fer cada dia i quants minuts. Hi ha
versions de les piramides adaptades també a grups dedats, les quals suggereixen
activitats diverses per a nens, joves o grans.

Algunes recomanacions son, pero, ideals. La ctspide de la piramide creada
pel Clinic de Barcelona (Figura 6) proposa suprimir o reduir «veure la tele», «tre-
ballar o jugar amb lordinador» o «seure durant més de 30 minuts seguits». Doncs
bé, qué podem fer nosaltres, individualment, per reduir o suprimir les hores que
passem davant de lordinador per imperatius laborals? Podriem, encara que vol-
guéssim, interrompre les nostres activitats cada 30 minuts? Es factible organitzar
la quotidianitat tenint en compte aquestes dues premisses? Creiem que no i ens
preguntem si darrera d'aquestes recomanacions hi ha ingenuitat o ignorancia so-
bre com els factors estructurals/ambientals condicionen la vida de les persones.

Pel que fa als objectius principals, les estrategies generades a Espanya i Ca-
talunya fan emfasi, sobretot, en la voluntat individual de tothom, no només de
les persones grasses. Es lloable que els estils de vida saludables siguin volguts per
al gran public. Pero pot tothom, voluntariament, seguir-los? I les persones que
viuen saludablement «escapen» de certes malaties? A vegades i paradoxalment,
la biomedicina, per emfatizar els condicionants comportamentals o ambientals,
minimitza, al menys discursivament, els factors biologics.
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Figura 6. Piramide de lactivitat fisica del Forum Clinic
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Ens preguntem per queé son tan genériques aquestes accions si la prevalenga
de lobesitat no ho és. També ens sorprén que no shagin aplicat els consells de
’OMS de contextualitzar-les d'acord a la realitat de cada pais. Es més senzill pro-
mocionar leducacié nutricional que adoptar mesures que disminueixin les desi-
gualtats socials o canviar els factors estructurals que afavoreixen certes practiques
i consums: «la concentracié d’habits nocius sol donar-se amb més freqiiéncia en
determinats grups socioeconomics» (LLIBRE VERD, 2005:12). Les respostes insti-
tucionals no estan orientades a canviar les condicions de vida de les persones més
desfavorides, ni els marcs laborals, ni les politiques agroindustrials o els lobbys
que hi ha darrera de loci passiu, sind a (re)educar els individus: «una educaci6
adequada dels consumidors constitueix el primer pas per a una eleccié amb co-
neixement de causa en matéria d'alimentacié» (LLIBRE VERD, 2005:8). Els esforcos
meés notables, que no eficagos, sestan fent en torn a leix dieta/exercici fisic. Es facil
reglamentar sobre les propietats saludables dels aliments, les quantitats que cal
menjar i les vegades que cal fer-ho al llarg del dia. O sobre quant i com ens hem
de moure. Pero les decisions relatives a I'alimentacio i lactivitat fisica depenen de
diferents constrenyiments dificils de controlar individualment, per molta voluntat
que s’hi posi.

D’altra banda, quina eficacia estan tenint les estratégies que troben la solu-
ci6 a qualsevol practica «nociva» en crear «consumidors ben informats»? Fins a
quin punt estan sent eficaces, per molt racionals que siguin? Una paradoxa és evi-
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dent: lobesitat s’ha incrementat, sorprenentment, coincidint amb el desplegament
de nombroses campanyes promocionant estils de vida saludable, amb un major
coneixement nutricional de la poblacié i amb un rebuig social general del greix
corporal. També sembla contradictori que la tendéncia a l'obesitat hagi augmentat
coincidint amb la major practica esportiva dels catalans.

Efectivament, paral-lelament a l'augment de la prevalenca entre nens i ado-
lescents i amb aquest émfasi per promocionar l'activitat fisica, shan multiplicat els
estudis fets a Espanya i Catalunya sobre les activitats quotidianes de la poblacio.
Molts treballs fan emfasi en I'analisi de I'as del temps, distingit entre activitats for-
matives, professionals i doci i en les relacions entre el tipus d'activitats realitzades
ilestat de salut. En general, cada cop posen més atenci6 en l'analisi de les activitats
actives i passives.

Moscoso i Moyano (2009) confirmen que, malgrat que lobesitat s’ha incre-
mentat en aquestes franges dedat, curiosament els grups dedats que fan més ac-
tivitat fisica regular i esports son els infants i els joves. Indiquen que les activitats
passives ocupen un lloc significatiu en el seu temps de lleure. Recorden que du-
rant molt de temps lesport ha estat absent de les practiques culturals de la majoria
de persones. Els «esports moderns» eren només practicats per les classes socials
més afavorides. A partir de la segona meitat del xx amb la universalitzacié de len-
senyament public i 'Estat del Benestar lesport esdevé una practica generalitzada,
i les politiques i lleis especifiques dirigides a la seva promocié suposen un punt
d’inflexio a partir del qual arrela el concepte de «cultura esportivar, tant en les ad-
ministracions com en la ciutadania. El procés desportivitzacié de la societat espa-
nyola no es deu exclusivament a la normalitzacié del sistema esportiu. Les trans-
formacions experimentades en la organitzacié de I'Estat, el model deconomia i el
paradigma cultural influeixen de manera determinant en la seva institucionalit-
zacid. En el nou model dorganitzacié del treball el temps de lleure i oci guanyen
importancia, i contribueixen a la difusi6 i normalitzacié de lactivitat esportiva.
L'Estat facilita la transmissié dels seus atributs i valors a través de diferents canals
de socialitzacié (la familia, el sistema educatiu, els mitjans de comunicacio...).

Paradoxalment, es posa de relleu que, si bé els canvis estructurals —socials,
culturals, politics i economics— pels que ha passat el pais han contribuit al procés
d’«esportivitzacié» de la societat, també, han propiciat un estil de vida cada vega-
da més sedentari, ja que van lligats a una creixent especialitzacié de les professions
en les que ha baixat considerablement I'is de la forca fisica en el treball. Si a les
formes de treball sedentaries safegeix I'increment creixent de les formes del lleure
passiu, sedentari o digital, també derivades d'aquests canvis estructurals, trobem
que, tot i el valor que atorga la societat espanyola a lesport, hi ha una escassa par-
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ticipacio activa i una elevada actitud passiva com mostren les xifres d’audiencia
dels espectacles esportius.

Quin lloc té Tesport i activitat fisica en I'imaginari col-lectiu i en els habits
i comportaments quotidians de la poblacié? Sembla que hi ha divergencia entre
lelevat valor que satorga a l'activitat fisica i lesport i la seva escassa participacié en
activitats d’aquest tipus. Si les activitats de caracter fisic ocupen un lloc preferent
entre les activitats doci, aquesta rellevancia esta influida per factors culturals, so-
ciodemografics i socioeconomics. Segons ledat, el sexe o els ingressos familiars,
poden variar molt (Taula 26).

Taula 26. Esport i exercici fisic entre les practiques d’oci i temps lliure

En porcentajes de mencion

Sexo Edad Ingresos
Categorias Menos de Mas de
Hombres | Mujeres | Jovenes | Mayores 1.000 € 1.000 €

Actividades de ocio 52,9 50,6 64,6 29,6 50,3 56,2
de cardcter social
Actividades de ocio 54,2 412 46,3 492 443 52,1
de cardcter fisico
Actividades de ocio 30,3 45,3 30,3 41,9 36,4 37,7
de cardcter cultural
Actividades de ocio 15,3 32,0 130 | 451 27,9 13,4
de caracter practico

Font: Estudio E0727 IESA-CSIC.

La diferencia entre la realitzacié d’activitats de lleure de caracter fisic entre
joves i grans no és tan significativa. Tot i que els joves fan més esport (24%, front al
7%), els majors passegen més (38% front al 13%). Entre joves les activitats socials
tenen més pes i el génere reforga la diferenciacié. Entre els homes, la realitzaci6
dractivitats fisiques figura en primer lloc, entre les dones en la tercera posicio.

El nivell d’ingressos és un factor discriminant vinculat a les activitats de caire
fisic. Hi ha 8 punts de diferencia entre els que tenen ingressos mensuals superiors
a 1000€ i els que no hi arriben. Com el nivell d’instruccid es correlaciona directa-
ment amb el nivell d’ingressos, la probabilitat de realitzar un esport augmenta si
simultaniament ho fa el nivell destudis.
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Taula 27. Motivacions de la practica esportiva

En porcentajes (multirrespuesta)

Motivos de prdctica Motivos de no prdctica
Categorias Total Categorias Total
Motivos de caracter practico 8,9 Razones de caracter practico 51,5
Por diversion y pasar el tiempo 4,9 Falta de tiempo 38,1
Por encontrarse con los amigos 3,7 Por el trabajo 8,9
Porque le gusta competir 0,3 Por las cargas familiares 4,5
Motivos estructurales 6,2 Razones estructurales 7,1
Porque se adapta a sus ondicones Y | 35| oy fa de dinero 47
Por obligacion/trabajo/oposiciones 2,5 Por falta de instalaciones cercanas 2,4
Por la proximidad a las instalaciones 0,4
Motivos de socializacion 58,0 | Razones de socializacion 30,1
Porque le gusta el deporte 52,1 | No le gusta o no le interesa 11,1
Motivos de prdctica Motivos de no prdctica
Categorias Total Categorias Total
Por costumbre, siempre lo ha hecho 4.4 Por pereza 9,5
Por consejo médico 1,9 Por la edad 3,7
Por los familiares 1,6 Por falta de costumbre 3,5
No le gusta salir de casa 1,8
Falta de apoyo o estimulo 0,5
Motivos vinculados a la salud 46,8 Razones vinculadas a la salud 18,5
Por mantener y/o mejorar la salud 20,3 | Por motivos de salud 18,1
Por bienestar fisico y psiquico 11,7 | Porque se siente con salud 0,4
Por problemas de salud 9,7
Por mantener la linea 51
Motivos de eleccion personal 1,6 Razones de eleccion personal 4.6
Por hacer ejercicio fisico 1,6 Porque anda o camina 2,4
Porque hace otras actividades 2,2

Font: Estudio E0727 IESA-CSIC.

Les raons apuntades per practicar esports son variables. Unes es relacionen
amb la socialitzacié i la salut, el 58% i el 47% respectivament. Els principals motius
son: «perque magrada lesport» (52%) i «per mantenir i/o millorar la salut» (20%).
Curiosament, per no fer-ne, desport, un 19% dels entrevistats cita també la salut.
Les raons que adquireixen un major pes per no realitzar-ne tenen a veure amb la
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«falta de temps», «la feina» i «les carregues familiars» (52%). Després hi ha motius
vinculats als habits i preferéncies personals: «perque no li agrada o no l'interessa»,
«per peresa», «per ledat», «per falta de costum», «perque no li agrada sortir de
casa», «per falta de recolzament o estimul» (30%). En les categories individuals,
els motius de salut son el 18% i els de «falta de temps», el 38%. El pes d’'uns i altres
es veu alterat per les desiguals circumstancies que caracteritzen els diferents grups
dedat. Sobretot hi ha diferencies significatives entre joves i grans (Taula 27).

A Catalunya 'Enquesta de Joventut de 2007, a través d'un qiiestionari directe
a una mostra de la poblaci6 entre 15 i 34 anys, permet coneixer algunes dades en
relacié al lleure i les practiques quotidianes. Es fa periodicament, i aquesta és la
cinquena edicid, després de les enquestes de 1985, 1990, 1998 i 2002. Segons la de
2002, connectar-se a Internet ja era una activitat predominant en joves de 15 a 19
anys (Taula 28 i figura 7). A mesura que augmenta ledat disminueix la connexié a
Internet, contrariament que llegir llibres, una altra activitat doci passiu que aug-
menta a mesura que sincrementa ledat. La practica esportiva també és més fre-
qiient en edats més joves. Realitzar excursions augmenta a mesura que ascendeix
ledat, i el mateix succeeix amb el passeig. Els joves de més edat passegen amb més
freqliéncia que els adolescents.

Taula 28.Comparativa de les diferents activitats de lleure per franges d’edat

15-19 20-24 25-29 30-34
Connectar-se a Internet 82,4% - - 51,2%
Llegir llibres 31,3% - - 51,3%
Practicar esport 56,3% 47.8% 48% 37,5%
Anar dexcursié 29,8% 33,8% 40% 47,1%
Passejar 59,4% 56,5% 63,7% 67,8%

Font: Enquesta de Joventut 2002
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Figura 7. Activitats d'oci 2002
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Per la seva banda, lenquesta de 2007, tot i que no té lobjectiu d’avaluar els
usos del temps ni les practiques esportives, hi ha un apartat sobre loci i les practi-
ques de risc. En aquest punt, les diverses categories de resposta son: quedar-se amb
amics, connectar-se a Internet (per motius doci), passejar, llegir el diari, veure la
televisio, enviar SMS per mobil, anar de compres, llegir llibres (no destudis), estar
amb amics al carrer o a la placa, practicar esport, sortir de nit, anar al cinema, fer
excursions (al camp o a la muntanya), estudiar, viatjar fora de Catalunya, jugar
amb consoles de joc, jocs dordinador, anar al teatre, assistir a actes politics, assistir
a actes religiosos.

Ja que lenquesta de 2002 contemplava items semblants, és possible alguna
comparaci6 (Taula 29 i figura 8). EI 2002 les activitats més freqiients eren quedar
amb amics (86,77%), sortir de nit (64,20%) i anar al cinema o al teatre (63,14%).
El 2007 la primera activitat continua sent la mateixa (83,63%), pero la segona és
connectar-se a Internet (70,95%) i la tercera passejar (60,40%). En només cinc
anys els joves catalans prefereixen menys sortir de nit o anar al cine que passejar.
En relaci6 a les activitats fisiques, el 2002 el 46,14% dels joves catalans practicava
esport en el seu temps lliure, mentre que el 2007 aquesta activitat puja al 49,87%.
El 2002, el percentatge de joves que preferien passejar és practicament el mateix
que l'any 2007, amb el 60,40%. Conseqiientment amb aquests resultats, podem
afirmar que avui els joves fan més activitat fisica que fa cinc anys.
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Taula 29: Comparativa de les diferents activitats
de lleure dels joves dels anys 02-07

2002 2007
Quedar amb els amics 86,77% 83,63%
Diferents Sortir de nit 64,2% Internet 70,95%
Diferents Cinema o teatre | 63,14% | Passejar 60,4%
Practicar esports 46,14% 49,87%
Passejar 59,51% 60,4%

Figura 8. Activitats en el temps d'oci
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Font: Elaboraci6 propia a partit de 'Enquesta de Joventut 2002 i 2007.

Vistes les mesures presses i les tendéncies relatives a l'activitat fisica, cal re-
flexionar sobre les paradoxes que hem plantejat i esbrinar si les accions que hom
duu a terme, siguin en promoci6 de la dieta Optima o de l'activitat fisica, son utils
tal i com son concebudes i aplicades. De moment, no hi ha dades sobre els seus
efectes en la salut i les autoritats sanitaries adverteixen que tampoc podran ser
avaluades a curt termini.*® Encara que acceptem la rapida progressié de lobesitat i
la causalitat cultural com el seu principal factor explicatiu, sha de reconéixer que
les acciones posades en marxa, fins el moment, shan mostrat ineficaces. Potser
s dexcessives suposicions. Abans de pretendre modificar I'alimentacio, hem de
saber més en relacid a les causes i conseqiiéncies dels modes de vida canviants
en les maneres de menjar, i d'aquestes en la salut dels diferents grups socials. Les

48 I’Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria y Nutricion assenyala que, en relacié amb lobesitat
infantil, els resultats de lestratégia NAOS no es podran coneixer abans de deu anys.
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practiques, no només en aparenga, que siguin nocives per a la salut shan de pren-
dre també com a aspectes de la vida cultural i condicionades per factors sociocul-
turals. Per aixo és imprescindible treballar amb una concepcié menys limitada de
la cultura i l'alimentacio.

Les autoritats sanitaries espanyoles i catalanes han declarat la guerra a l'obe-
sitat advertint a tothom que sobrepassar el pes normal ens converteix en futurs
candidats de la hipertensid, la diabetis o I'infart. Hem vist com es promocionen
accions contra el pes excessiu o les dietes miracle, es creen webs per a difondre
informaci sobre les nefastes conseqiiéncies de seguir regims poc rigorosos, sofe-
reixen consells sobre la forma saludable de perdre pes i s'invita a les industries a
reduir els greixos i sucres dels seus productes. Es aixi com els missatges anti-obe-
sitat inunden els mitjans de comunicacio, les consultes mediques, les escoles, les
oficines. Tanmateix, cal preguntar-se si aquesta extraordinaria problematitzaci6
del pes i el menjar esta contribuint a frenar lobesitat o, ans el contrari, animant-la,
fent de la dieta, no una accid, sin6 un estat. Posar-se a dieta ha estat i segueix sent
recomanat sistematicament per molts clinics al marge, fins i tot, que shagi pogut
demostrar que el dieting és la base de no poques obesitats.

Si bé la medicina assenyala nombroses causes relacionades amb l'acumulacié
excessiva de grasses, les persones grasses son vistes com a «grans» menjadors, és a
dir, com a persones que es sobrealimenten. Aquesta concepcio esta lligada, en part,
ala interpretacié moral que la ciencia ha fet de les denominades societats de labun-
dancia. I coincideix, curiosament, amb I'inic periode de la historia de la humanitat
en el qual la profusié alimentaria sha fet possible en determinats contextos. La
greixor no és més que una especie de «tara» que acompanya el procés civilitzador.

La «demonitzacié» a queé avui se sotmeten el greix i els grassos és compar-
tida per la majoria dels joves. La mirada reprovatoria —medica pero també soci-
al— que recau sobre els obesos per estar —i per romandre— grassos acaba sent
acceptada pels pacients com una conseqiiéncia del seu comportament inadequat
i aixo els fa sentir més culpables. Els joves, com veurem a continuacio, gairebé
no es veuen alleujats pel fet que lobesitat shagi convertit en una malaltia. No és
un mitja per a la seva exculpacié perqué tampoc els professionals consideren que
les persones amb sobrepes siguin simples victimes d’'una societat consumista i
permissiva. Al contrari, [émfasi medic posat en que lorigen de la malaltia i la seva
curacié depeén de la capacitat de normativitzar el comportament alimentari cons-
titueix l'argument més utilitzat pels joves per inculpar-se per estar grassos. Aquest
reconeixement de la transgressié forma part de lestigmatitzacio. La culpa és un
sentiment recorrent perque, d’alguna manera, es veuen com «pecadors» incapagos
devitar la temptacié de menjar.
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Les dades etnografiques evidencien que la mirada intransigent vers lobesitat esde-
vé una reprovacio de tot lentramat social. Els obesos sallunyen del cos desitjable,
encarnacié de constrenyiments socials i morals que fan a cadasct responsable
del seu pes. En la construccié de lestar prim com a ideal corporal influeix tant
el discurs biomedic quan l'associa amb salut com els missatges de la moda, la
cosmetica o el bodybuilding que la converteixen en sinonim de bellesa. Tot ple-
gat, els cossos esdevenen objectius diana sobre els que s'incentiva I'individualisme
i lautoresponsabilitat. Entre els joves, les avaluacions negatives destar gras i de
laparenca fisica no estandard es projecten, per inferéncia, als patrons tipics de
conducta correlacionats amb atributs morals, com ara el descontrol, la indisci-
plina, 'anomia o la irracionalitat. Aquest rebuig generalitzat influeix, també, en
les concepcions i practiques biomeédiques, doncs no sén alienes, i depenen dels
contextos socioculturals en que es donen, i sén el fruit de transaccions. Els paci-
ents obesos es senten culpables del seu estat perqué no sdn exonerats pels metges
de la seva responsabilitat. El resultat és semblant al que es produeix en altres col-
lectius estigmatitzats: els grassos acaben sent discriminats pels seus atributs fisics
i comportamentals amb efectes especifics en les seves relacions personals i en la
seva vida quotidiana. Si la lipofobia és la por o el rebuig sistematic als greixos o a
engreixar-se, el lipofobisme sorgeix del tracte discriminatori que les persones reben
per la seva condicid de grasses.

83



Gracia-Arnaiz, M. (ed.) et alii

Experiéncies i representacions al voltant de la grassor

El cos pot ser contemplat com un projecte individual i social, un ens en procés de
construccié, amb mides i formes més o menys properes o allunyades d’allo que
sentén socialment com a cos desitjable. El cos no és estatic, pot ser modelat i re-
flecteix els canvis produits per la vida (la professio, la dieta, lexercici, els cosmeétics
o la cirurgia). El cos conté una carrega semiotica que es llegeix i interpreten els
altres. En aquest capitol fem un recorregut a través dels diferents significats que
pren el cos en la nostra cultura, la importancia de l'aparenca fisica per als joves i
les dificultats fisiques i socials viscudes per tenir un pes allunyat dels estandards.
Veurem com estar gras esdevé una «barrera» en les relacions interpersonals, una
porta d’accés a lestigmatizacié i als tractes discriminatoris, esdevenint una font
d’insatisfacci6 i aillament.

Cossos, talles i espais

El llenguatge mai és neutral. Al parlar dobesitat no podem obviar els termes uti-
litzats per definir-la i anomenar les persones obeses. Allué (2003: 29) remarca la
transcendencia de fer servir unes paraules i no altres en relacié a la discapacitat
i diferéncia. Els adjectius obés-obesa o gordo-gorda no soén neutrals i tenen con-
notacions negatives, sovint en els limits de I'insult i de manera tal que un atribut
(‘gordo, gras, obés) pren volada fins eclipsar la resta dels de la persona: son sineéc-
doques quotidianes. La Charo* parla de les coses que li diuen «no sé, te llaman
gordo, o...». A T'adolescent li costa, com als seus parells, explicar uns insults que
poden acceptar els més grans. Gras-grassa o gordo-gorda safegeixen a vaca, foca,
balena, Moby Dick, Bomba H, sentits a la infantesa i la adolescencia, on sembla,
que no tan sols el cos obes, sind qualsevol forma de diferéncia, resta penalitza-
da.®® Assenyalada la negativitat, apareixen als discursos dels joves entrevistats
eufemismes («reforcadet-a», «fort-a«, «ple-na», «grassonet-a», «fuertote-ota»,
«consistent», «aquest handicap», «constitucio forta», «estar enorme», «estar amb
sobrepes»...) emprats per suavitzar el llenguatge i que confirmen aquesta nega-
tivitat. Diu la Irene: «...tinc trenta cinc anys i fa quasi vint anys que estic doble,
obesa, gorda, com vulguis dir-ho, gorda! Es dur, molt dur, a mi més igual que tin-
guis trenta com quaranta com cinquanta, si estas gorda estas gorda» replica ella.
Com la Celia (28 anys): [Entrevistador: I estan grasses?] «no, no ya puedes decir

49 Charo (15 anys).

50 Cramer i Steinwer (1998) van concloure que a partir dels 3 anys els nens mostren conductes de
rebuig enfront individus amb sobrepés, ja siguin adults o altres nens.
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la palabra: gorda». En reflexionar sobre el llenguatge i rebutjar els eufemismes o
els termes endolcidors, admet la negativitat i dona pistes sobre la major o menor
acceptacio del propi cos.

Els éssers humans no poden no comunicar (WATZLAWICK, 1994) i, malgrat
que no hi hagi intencié dexpressar o manifestar res, ho fan amb la paraula o amb
el llenguatge no verbal, amb el cos i amb els seus moviments, amb postures o amb
activitats per sobreviure com menjar o vestir-se. La «democratitzacié» del menjar
o del vestir-se son fenomens relativament recents. En el vestit, lornamentacid no
és funcional sind simbolica i es relaciona amb lexpressio de pudor, la proteccio
i amb identitat. Barthes (2003), a red6s de lexpansi6 del prét-a-porter als anys
seixanta del segle xx, destacava la transcendéncia de la moda que per primera
vegada podia ser adoptada per quasi totes les classes socials, quaranta anys abans
d’aquest fenomen global (Zara, H&M, Mango...) que avui condicionen els desitjos
dels d’infants i dels adolescents. La globalitzacié de la moda i l'abaratiment extra-
ordinari del prét-a-porter associat a la pitjor qualitat de la manufactura de teixits i
confeccid, posa a disposicid dels joves de qualsevol edat tres o quatre cicles anuals
de vendes indispensables per a una produccié que no pot deturar-se. La generalit-
zacid del vestir com a instrument de produccié d’identitats multiples ha tingut un
efecte col-lateral, no estem segurs si imprevisible: la moda, i no només el discurs
antropometric, contribueix a establir els limits dels cossos i també a acotar quin
és el cos desitjable. La moda determina qui pot posar-se que, i esdevé una font de
joia o de frustracid. La roba és la bascula dels volums. El desig dentrar en una talla
esdevé una motivacid per aprimar-se. La Silvia, filla d’'una botiguera de roba, als
seus quinze anys esta «...contenta quan maprimo, em sento a gust. Xalo més al
vestir-me..., és que és tot».

La preocupacio pel tallat de la roba és un fet generalitzat entre les dones. Un
estudi va servir al Ministerio de Sanidad espanyol afirmar que el 40% de les dones
no troba roba que sadapti al seu cos. Qualsevol observador amb certa distancia
critica se nadona que la premissa és falsa. Tothom troba roba per vestir-se, una
altra cosa és que hom trobi el que li agradaria posar-se. Fa poques decades, les
dones que cosien arreglaven la roba i 'ajustaven als cossos. Avui és el contrari: cal
embotir cossos en mides estandard que determina la industria. En roba de baixa
qualitat que costa sovint menys de 30€ no surt a compte —i sovint és impossible
pel patronatge—, «arreglar-la.»*' El Ministerio de Sanidad, el 2007 va impulsar
un estudi antropometric amb una mostra de 10.500 dones entre 18 i 70 anys, i un
pressupost que voltava el milié deuros, per intentar revisar el patronatge, dacord

51 En canvi és un fet sistematic en la sastreria masculina, on vores de pantalons, cintures i camals
han de ser sotmesos a ajust.
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amb la normativa europea de 2004. Creien que el patronatge de 1975 ja no servia
per al perfil corporal de les dones actuals. El nou estudi va determinar tres mor-
fotips corporals: diabolo (39%), cilindre (36%) i campana (25%) que corresponen
als classics datletica, asténica i picnica. El problema és que el model més publici-
tat internacionalment —estem en el marc d’'una industria global— sacosta a una
diabolo lleugera i estilitzada, que no respon a la realitat. Als aparadors no hi ha
‘maniquins campana’ ni ‘maniquins cilindre’: «los maniquies de las tiendas si que
me da rabia verlos... siempre los ves delgados... no hay maniquies como yo (con
mi cuerpo)... aunque a mi ni me va ni me viene... no me gustaria ni estar como
el maniqui ni como estoy ahora...».** Nois i noies, homes i dones continuen a dia
d’avui intentant embotir el seu cos en fibres i lycres. Hi ha, pero, actituds diferents
i nombrosos joves —entre els quals no pocs universitaris— no estan frustrats ni
juguen al joc de talles i modes i sén capagos dexercicis interessants de construc-
ci6 de la identitat ornamental amb roba vella, ampla o trencada. Tanmateix, per
a molts joves el tallat canonic, amb roba que té poc a veure amb els cossos reals,
pot esdevenir una font de descontent si manca capacitat d’ironia i distancia critica
per acceptar el seu cos i construir la seva identitat a partir d’alternatives. A tot aixo
safegeixen les dificultats de trobar talles grans, reservades a botigues especialitza-
des i pensades sobre tot per a «senyores dedat». Cal afegir que la secci6 de talles
grans, present a H&M, esta sovint asociada a la roba per a embarassada. A fi de
comptes per trobar talles grans, «acabes anant a llocs on no et veu ningd, diu la
Yvonne® —i el primer que veus... i si veus que tentra, endavant! Ja no mires si és
maco, ni lleig, ni res, sols que tentril». A banda de les dificultats i el preu, és «dos o
tres veces mas cara», comprar roba diferent és una experiéncia non grata, sobretot
per a les joves grasses, que enyoren la possibilitat danar a les botigues normals
acompanyades de les seves amigues, disposar del ventall del que disposen els cos-
sos normatius, i no haver damagar on es vesteixen. Hi ha una doble visibilitzacio
de la difereéncia als joves obesos respecte a la roba: és molt més gran i sovint no
és moda, un fet for¢a important per a un adolescent. «Rabia, rabia de mi mateixa,
és... és... el terme correcte és sempre rabia, i mala hostia, anar a comprar roba...
de fet jo sempre m’ha agradat comprar roba i des que m’he engreixat que gairebé
que no vaig a comprar roba. Doncs si, em costa trobar roba, perqueé tota la roba
que és de la meva talla és de marujas, la roba que mlagrada val moltissims diners
i llavors ja arriba un moment que dius ja no vaig, ja no vaig.»** La xxxxx afegeix:
«Claro!! A partir de la 44 cap a dalt és: una cintura que te pot anar bé de cintura,

52 Carles (15 anys).
53 Yvonne (33 anys).

54 Yvonne (33 anys).
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pero ja és “tallo alto” I dius “vale, jo els tejanos, pel sobaco no els porto™!!! O sigui,
jo vull uns tejanos normals, saps? De tallo bajo. No és que no estan posats a la
moda, simplement que esta roba te fa sentir gordo. La forma que té la roba és la
forma de... Si!!! Es com un sac, la roba!! Es del palo “pa que quepa ho faig gran”..
No??!!! “pa que quepa faig la peca de roba gran” No!!!? O sea, la gent que esta més
gorda, també tenim una forma, i a tothom li agrada que la roba li pari bé al cos!!!
No me jodas!! Uns pantalons que dius!!! Vale!! Jo hauré trobat tejanos pitillos,
vale? N’hauré trobat 3!!! Des de que es porten els pitillos hasta ara n”hauré trobat
3! Que te'ls fiques i dius “ah!! Gracies Déu meu!!!”; de talle bajo... saps? Que no
marribin hasta el rizillo... Jo no me compro tejanos, de vegades, perqué sén ho-
rrorosos!! La forma que tenen!!! I és com a... en la cuixa, que dius vale... sén de
tiro alt! I ja la bragueta és super llarga!! I aixo ja queda feissim!! I, de la cama, de la
cuixa se tacoplen bastant bé i duis “vale”, pero del genolla en avall son rectes hasta
abaix!!! I és com ficar-te uns tejanos d’aquells que venien als mercadillos, com los
que porten los papis, que dius... no!!! no!! O sea, jo puc ser gorda!!! Pero també
soc femenina!! No fa falta que dugui uns tejanos com del mercat, vale? Saps que
vull dir? Que moltes vegades és lo que et dic, tu te trobes certa roba i tagrada!! I
dius “ostia mira! Estos pantalons, esta falda! Este jersei m'agrada!! Pero després
te fiques roba que a lo millor és de la mateixa talla i que pel simple patré de com
esta fet... te veus i dius “por Dios!!! Si soc un tonel amb potes”!!!! Saps?? En serio!!
Aparenta... és que ... La forma de la roba... si tu et poses uns tejanos que et baixen
igual d’aqui hasta al tobillo, en esta mateixa amplada, tu et veus molt més gran.
Ja et dic, les talles grans tenen esta forma.»** La discriminacié implicita i la tensio
se’n deriva: «...Vas a una botiga de roba i només et diu», explica la Irene:** «—Ta-
lla per a tu no en tinc, no tinc roba per a tu. —Es que jo no the dit que vingui a
buscar talla per a mi, jo estic mirant roba.» «Hi ha tres botigues d'aqui Tortosa que
jo no entraré mai, en una botiga em van tractar molt malament, pero va venir de
seguida una altra dependenta que ho va veure i es va portar molt bé. Ells no poden
saber per a qui vens, és molt dur... si, anar a comprar roba, horrible».” No poder
anar a la moda, com diuen les més joves, pot ser rad de no sortir amb les amigues.

La roba, el maquillatge i altres elements ornamentals han estat sempre ins-
truments per transformar la imatge. Cotilles, crinolines, faixes, bodies, tops i roba
interior han estat eines de modelatge o ‘maquillatge’ corporal i de la imatge per-
sonal. Ara, per primera vegada a la historia, la roba també opera com a bascula de

55 Montse (23 anys).
56 Irene (35 anys).

57 Barthes (2003: 291) relaciona la roba i la moda amb la possibilitat d'un somni d’identitat i al joc
de ser ‘un altre’: possibilitats limitades per als joves obesos.
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volums, tot destriant el gra de la palla, allo normatiu de la desviacid, a dins d’'un
petit emprovador en totes les capes socials. Pero la roba no és un element aillat:
hi ha elements de lespai public que també contribueixen a visibilitzar els cossos
no normatius. Igual que la vida quotidiana visibilitza els esquerrans, els seients
normals dels autobusos, taxis o avions posen en evidencia la persona obesa. La
majoria no troben seients a la seva mida i aix0 esdevé un greuge en fer visible la
diferéncia.

Recuerdo —diu la Carla— el viaje que hice a Turquia hace dos o tres afios. El viaje
de ida no tuve ningin problema, pero en el de vuelta, recuerdo que el asiento que
me toco estaba justo delante de la salida de emergencia.... Y en eso que vino una
azafata con muy mala... muy mala uva por no decirlo de... Con muy mala uva, me
hizo asi... como no sabia hablar espafiol me hizo asi con (hace un gesto con los
brazos) asi, como diciendo:

— ;Levantate, levantate!

— ;Yo? —

—;Qué pasa? Qué hace estos aspavientos, ;Qué pasa?— Y claro como hablaba
inglés, habia un pasajero que sabia inglés perfectamente, y yo me lo quedé mi-
rando, digo:

—Pero ;qué pasa, qué me esta diciendo? ;Qué es lo que pasa?— Porque claro
yo no la entendia. Dice:

—No sé si decirtelo—, eso el pasajero.

—iNo sé si decirtelo!— El pobre hombre s6lo de oirlo se estaba poniendo rojo,
blanco, de todos los colores. O sea, que sentia hasta verglienza ajena, el pobre
hombre. Le digo:

—No, dimelo, porque necesito saberlo.

Dice:

—Es que dice que como estds... como td estas muy gorda, dice, si al avion le
ocurre algo, no vaya a ser que tu al salir tapones la salida de emergencia».

Digo:

—;Eso ha dicho?

Dice:

—SIi, pero yo que vosotros, ya sé que vosotros tenéis la razdn, pero yo que
vosotros me cambiaria al asiento de atras por no liarla, porque encima tenéis las
de perder.

Reaccions com aquesta han estat lespurna de lactivisme dels obesos.
Goffman (1970: 28) emfatitza la tendéncia a la tensid, a les males interpretacions
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iles dificultats en les relacions entre els individus estigmatitzats i els altres. Els re-
lats de la Carla o de la Irene reflecteixen situacions freqiients, gens excepcionals.®®
No viatjar, no sortir o no anar a comprar roba sén conductes devitacio.

En un altre viatge estava l'avié també una mica buit i ens van ficar en un seient
de dos i, clar, era més «agobiant», el meu home no és gordo pero té una mica de
panxa, i clar, vulguis o no vulguis, entre I'un i l'altre ens molestem mutuament. A
mi em van tenir que donar un altre cinturd que tenen perque me’l pogués cordar.
I'jo li vaig dir al meu home:

—Fins que no maprimi no penso tornar a anar en avio, no per res, pero et sap
mal perque et miren amb una cara com volent dir:

—DMiira la gorda aquellal—, et sents mal, potser no ho pensen, pero tu...*”

Lobesitat té a veure amb la salut, la cultura i la societat. Com el llenguatge,
les talles de roba o els seients, els miralls i les fotografies classifiquen els cossos. Els
miralls donen una informacié en temps reals, i les fotografies del passat. Alguns
joves recorden I'impacte produit per la visié del seu cos: «hasta que un dia me vi
en comparacion en una foto, entonces vi, que yo... yo me vi y la verdad es que...
cuando me vi en comparacion con... pues entonces fue cuando noté que... bue-
no... que tenia que tomar medidas.»®. I IAriadna® afegeix que «em miro quan
estic davant el mirall... pero jo amb mi mateixa, jo estic bé... és que abans pesava
105, 106 kg i jo em veia bé, després em veia a la foto i deia... ul-laaa !! Aquesta
s6c jo! Perd jo em veia molt bé i estava molt comoda amb mi. Si perque jo quan
feia exposicions a la universitat jo estava super bé i les meves companyes, perque
ara és molt divertit passar les fotos d’abans i d’ara i és una burrada la difereéncia, i
és que el meu cap, i és que vaig veure una foto, de quan estava treballant o de les
primeres exposicions a la universitat, que és quan pesava 100 i pico kgs, i veus...».
Abans que els problemes de salut, menors en els joves que en els obesos adults, so-
len ser elements externs, socials i culturals (mirades, actituds, roba, seients, fotos
o miralls), els que parlen a la persona del seu cos gras i diferent i els que enceten
els processos de discriminacio.

Els nostres interlocutors relacionen els cossos grassos i prims amb la salut
i lestetica. Pero, és quan es fan més grans que relacionen més sovint lexcés de
pes amb la salut. No significa, pero, que oblidin lestética, molt més crucial entre
adolescents, que ni tan sols consideren lobesitat com un problema de salut. Per

58 Un bon ventall d’anécdotes relatives a cossos diferents, essencialment discapacitats esta a ALLUE
(2003), amb un especial émfasi amb els problemas de lespai public.

59 Irene (35 anys).
60 Mireia (26 anys).
61 Ariadna (21 anys).
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a la majoria, un cos obes dificilment pot ser maco, perd tampoc els cossos massa
prims. Solen distingir entre estar o ser una mica gras, o qualsevol dels eufemis-
mes, i molt gras. Els massa obesos o prims, sallunyen de la bellesa. Sura en aquests
imaginaris estetics la coerci6 silent dels processos normalitzadors que aboquen a
idees dequilibri, prudéncia i evitar excessos.

Alla on lobjectiu central és aprimar-se hi ha relats plens dalegries i de-
cepcions, de triomfs i derrotes, danades i tornades de cossos més grassos a més
prims, en un terrabastall emocional guiat per la fita daconseguir la mida desitja-
da, «<m’agradaria anar-me’n a dormir i dema aixecar-me prima. Pero és clar, com
m’haig d’aprimar tant, doncs no ho faig ni en un mes, ni amb sis, ni amb un any,
és clar, és tant de temps que al final, com veig que sempre hauré destar fent régim,
doncs em desanimo i em canso.» * La fantasia parla de la incomoditat amb el cos,
del desencant davant el «miracle», desdevenir prim, que mai es compleix.

Les parts del cos més valorades han estat els cabells, ulls, mans i cara. Parlem
d’adolescents que responen a entrevistadors adults amb prudéncia, sovint amb
vergonya, sobre el seu propi cos: resta el dubte respecte als atributs sexuals. Crida
latencié que sén parts del cos menys sotmeses a les variacions de pes i volum. Els
educadors remarquen la preocupacio i cura que els seus alumnes —sobretot les
noies— tenen pels cabells. En Jordi®® valora els seus bragos «perqueé estan muscu-
lats», perqueé és quelcom del seu cos que defuig la diferéncia i sapropa al model
ideal. En els nois més joves hi ha menys introspeccié i consciéncia respecte al
cos que en les noies de la mateixa edat i que en els joves més grans i els adults en
general. Per contra, les parts menys valorades son la panxa, lestdmac, les cames i
el cul. A lAriadna® no li agrada el cap, que creu massa gran. O en Julio,” que esta
disconforme amb els seus «mofletes». Per norma, les noies estan més preocupades
pel cos i per la roba, indestriables en la construcci6 de «la imatge». En general, les
parts del cos més valorades han estat respostes a preguntes, mentre que les parts
menys valorades han sorgit de forma espontania al mig dels discursos.

Quan el cos obeés sinterioritza com negatiu o poc distingit, sobserva una
valoraci6 d’altres atributs, corporals i no corporals. El noi valora ser alt, tenir una
esquena ampla o ser fort. Molts joves relaten la dualitat dins-fora en les perso-
nes: lamenten que el cos, allo de fora, tingui tanta importancia en relacié a allo
de dins com el caracter, la personalitat i els valors socials. Consideren injust ser
jutjats només per allo extern, pel cos, tot i que admeten, majoritariament, que la

62 Monica (16 anys).
63 Jordi (16 anys).
64 Ariadna (21 anys).
65 Julio (18 anys).
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primera impressio de les persones prové de l'aparenca fisica. El cos esdevé per
als joves grassos la porta als processos destigmatitzacio. Tanmateix, els atributs
positius de personalitat, caracter, valors i creences, apareixen sovint com un ajut
que compensa les dificultats en les relacions socials i afectives. Molts joves obesos
es consideren alegres i de bon caracter, amb habilitats socials que els han aplanat
el cami o que han minimitzat les dificultats creades pel seu cos. «Jo casualment, jo
no sé si és per la imatge que dono —diu la Yvonne—, o no sé si és una miqueta per
aquest handicap, pero sempre crido l'atencio al client, o I'atencié a I'alumne, sem-
pre he estat un punt de referencia de tracte huma. No sé si perque dono sensacié
d’amabilitat, o de simpatia perd veure’s obligat a ser més fort, aixo si. A ser més fort
emocionalment si, a ser molt més fort. I coses que la majoria de gent ni es planteja,
tu t'ho planteges, la majoria ni sho plantegen i tu estas alla amb el tema...—» Ens
parla de que les seves habilitats socials 'han ajudada a compensar el handicap
de lobesitat en el treball i ens explica com el cos obés ha contribuit a fornir-I'hi
certa fortalesa emocional. El binomi obés-simpatic® fins i tot sembla inseparable,
i la Monica es queixa:* «tens por que et jutgin només pel fet destar gorda. Si. O
hi ha gent que déna per suposat que els gordos sén simpatics. La Celia® admet
que: «tenfa amigas, porque cuando no tienes fisico, desarrollas ese caracter, la
manera de ser, ;vale? Por alguna cosa tienes que intentar llamar la atencion. Es
decir, si yo fisicamente no entraba, pues lo que si que tenia que desarrollar era
el caracter que intentaba ser mds simpatica, mds agradable, y siempre he sido la
tipica amiga gordita simpatica, es la etiqueta que siempre tienes, siempre la tipica
amiga, nunca nada mas, ;Vale? A ver, yo era la que, en la juventud ya, la que a lo
mejor a una amiga le gustaba un chico y yo no tenia vergiienza, yo hablaba con
ellos sin ninguin problema, cuando ellas se morian de vergiienza, pero claro es que
ellas tienen cuerpo. Muchas veces nos llegaron a decir que tendriamos que estar
fusionadas, mi caracter con su cuerpo. Pues (con los chicos lo he sabido todo),
pues desarrollas lo que sea, el caracter, intentas hacer que no te importe...» Sobta
que qualifiqui el seu cos com «no cos», invisible, quan la visibilitat és un dels trets
caracteristics. Sent que esdevé invisible en les relacions amb els nois. Tanmateix,
quan es parla del bon caracter roman una queixa en les dones, «todo el mundo
queremos lo que no tenemos, y yo siempre he sido jQué buena amiga eres, qué
agradable, qué maja, qué simpatica! Pero nunca ha sido... jQué guapa! o jQué
ojos mas bonitos! Y quiero saber lo que siente uno desde el otro lado».*

66 Vg Fischler (1995) i Kretschmer (1947) fa la mateixa correlacio.
67 Monica (16 anys).

68 Celia (28 anys).
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Letapa de la vida on el cos i la imatge son més importants és 'adolescéncia.
Tibére (2007) diu que mentre els adults ja han fet bona part de la seva trajectoria
social, lobesitat és més greu en temps escolar, ja que pot ser un handicap social
i poden encetar-se processos de depreciacié personal fins al punt de considerar
legitima la discriminaci6 soferta. En l'adolescencia es comenga a tenir més auto-
percepci6 del cos, sestableixen fortes relacions damistat i senceten les primeres
relacions de parella. Nois i noies es presenten al mén mitjangant un o altre cos,
veuen l'adolescent que son i el nen que han estat, receptius i vulnerables davant les
critiques dels iguals. Malgrat que la majoria recorden insults en la infancia, sovint
els relacionen amb la crueltat propia dels nens petits davant qualsevol diferéncia. I
és a l'adolescencia quan més mal fan les mirades i paraules discriminatories.

En el passat el cos no tenia la rellevancia social ni la visibilitat d’avui (ESTE-
BAN, 2004: 67-70), no hi havia culte a la joventut, preocupacio per l'aspecte fisic ni
sobrevaloracio del cos per part dels adolescents (Toro, 1996: 147-160). Contreras
(2002: 238) parla de la idealitzacié del cos jove, bell i sa, i el relaciona amb el paper
de la biomedicina com alternativa a 'Església en el lideratge del control social. El
bé es relaciona amb la salut i amb un cos perfecte, el mal amb la malaltia i l'obe-
sitat. La por a la mort ha estat substituida per una preocupacié obsessiva per la
salut. Una paradoxa, perqué mai haviem viscut sans durant tant de temps.

La societat, la televisio, la publicitat, la roba, les talles, el 90-60-90, les mar-
ques, els i les models, esportistes i artistes, serien els punts de partida d’'un canon
estétic que opera com a model social. El llist6 és tan alt que la Irene” es queixa
amb vehemencia «és que és normal, és que és normal! Ara estan fent la publicitat
d’aquelles noies que van per la platja, la Kellogg’s em sembla, i dius... qué tenen
que reduir aquestes noies? Només treuen gent prima, i tu encara et sents més gor-
da». El seu plany és la punta de l'iceberg d'un malestar social que es reflecteix en
els joves obesos i també en els no obesos. La conformitat amb el cos és complica.
Hi ha més referéncies negatives a la ‘noia Kellogg’s’, que representa el model actual
de dona, un insult a la intel-ligencia de lespectador i una fita irreal. Elsa Pataki,
Rihanna, Esther Cafniadas, Kate Winslet, Scarlett Johansson Angelina Jolie, ‘el Du-
que, Kate Moss, Gisele Biindchen, Tactor del Internado’, Johnny Deep, Evangeline
Lilly, el Doctor Shepard o Sawyer a Lost han estat els actors, actrius i artistes asse-
nyalats pels nostres joves com a referents de bellesa. La Carla” es queixa que tot
aixo «lo veo muy... muy superficial. No me gusta fijarme en el fisico de las perso-
nas, lo veo muy superficial. Al fin y al cabo, lo que envejece es el cuerpo, la esencia,
la de verdad es siempre la misma. O sea que no... a mi lo que no me gusta es eso,

70 Irene (35 anys).
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fijarme en lo fisico. Cada uno es como es. Y si tu estas bien, eso lo exteriorizas,
tanto si estds bien, como si estds mal, lo exteriorizas. Y de ahi estriba si se te acerca
la gente o se te aleja.». El seu lament és comu en la majoria dels nois i noies de
més edat. Tanmateix, aquesta certesa que el més important és ‘una altra cosa’ no
els serveix per deslliurar-se de la pressiéo que comporta saber-se posseidors d'un
cos diferent. Fins i tot un parell de testimonis, assumint l'alt risc de la cirurgia,
prefereixen morir al quirofan abans que seguir amb les dificultats fisiques i socials
relacionades amb el seu cos. «Ho tenia clarissim, pero clarissim, si alguna cosa
tenia clara en aquells moments era que ja no volia estar aixi (...) Preferia morir-me
(...) Li vaig dir al meu home: —Ho tinc clarissim, prefereixo morir-me, (...) dins
el quirofan que no pas continuar una vida aixi».”* Es una afirmacié que esgarrifa.
Menéndez (1987: 24) s’hi aproxima quan escriu: «no es lo mismo seguir viviendo
que seguir durando».

La coerci6 silent d'uns determinats criteris estétics no exclou excepcions. La
Mireia,” per exemple, posa al davant el plaer de menjar a lestetica «si, porque, o
sea, y sé que va a ser asi, porqué, porque, para mi el fisico no es algo tan impor-
tante, o sea, me encanta comer, o sea yo disfruto muchisimo comiendo, y no estoy
dispuesta a que por un tema estético reprimirme en segin qué...», que la Celia™
«ni lo entiendo, ni lo entenderé en la vida por qué es tan importante el cuerpo...
en el fondo es un envoltorio que con el tiempo se puede deteriorar, no?» En contra
daquesta afirmacid, daquesta rebel-lia, les industries vetllen perque el cos no es
deteriori: estar gras, envellir... qualsevol imperfeccié pot ser [objectiu dels negocis
que ofereixen el mite de la perfeccio.

En general, els homes accepten millor el cos obés que les dones. Algunes
noies joves també es conformen i fins i tot reivindiquen el seu, com la Mireia” que
«no, no, no al revés, yo me miro y me veo preciosa, o sea es decir y me encanta, me
encanta la gente gordita, no me gusta para nada la gente delgada, al revés pienso
que es algo antiestético, yo me veo bien, o sea, para nada». El seu rebuig pel massa
sec sovinteja. Hom rebutja lobesitat i els extrems.

Entre els nois joves de menys edat es fa palesa una certa indiferéncia i man-
ca de consciencia respecte al cos. En Julia,”® qui s’ha aprimat for¢a darrerament,
seria una excepcio: «psicologicament bé pero llavors estava una mica acomplexat.
Saps, no magradava estar com estava. Si... en un moment quan ets conscient de
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que no tagrada el teu cos... a la vora de fa un any ho vaig sentir... pero en lloc de
canviar-ho tamagues en d’altres coses... no m'agradava perqué em veia gras... em
veia malament... tampoc em fixava molt... pero hi va haver un canvi... quan ja tens
novia... al final vaig ser jo que em vaig donar compte i vaig dir “he de fer algo,
algo de veritat”!... estava tot el dia pensant amb aix0.» En general, aquests nois
més joves elaboren discursos més elaborats quan parlen dels esdeveniments del
passat, com si la perspectiva del temps, el creixement emocional i la resolucié dels
conflictes ho afavoris. En Julia parla ara de lantic Julia. Es fa dificil, pero, coneixer
amb certesa si la seva major acceptacié masculina del cos esta relacionada amb un
sentiment diferent o amb un relat diferent, adscrit a una certa fortalesa desperit
propia de la masculinitat. Lacceptacié masculina del cos ha estat més evident en
les narratives dels joves més grans.

Pocs han explicitat un sentiment de ‘fastic’ respecte al cos. En canvi, la vergo-
nya respecte al propi cos és un sentiment comu entre ells. La senten sobretot en els
encontres amb persones o ambients nous. Al contrari, en contextos de privacitat
i damics i familiars no solen sentir vergonya. La vergonya, un sentiment indivi-
dual, esta forca relacionada amb els processos socials destigmatitzacié. Goffman
(1970:12-18), va diferenciar I'individu desacreditat, que no té possibilitat d'amagar
latribut que el fa diferent, el desacreditable, que ho pot fer, i la vergonya i la ten-
déncia a evitar els contactes socials. Per exemple, totes les protesis amb una funcio6
purament estetica mantenen la persona com a desacretidable, mentre saconse-
gueix amagar la diferencia. La persona obesa és desacreditada, més quan major
és el volum i la visibilitat, ja que és un atribut dificil, siné impossible, damagar.
En aquest sentit, és més facil entendre la rellevancia, abans esmentada, de la roba,
que, a banda ser un instrument ‘d’identitat tribal, pot tenir un notable poder de
dissimulacio.

La mirada dels altres és un element recurrent que fa dificils les activitats
quotidianes dels obesos (TIBERE, 2007:2). Espais publics com la platja, la piscina
i els vestidors son els més relacionats amb la vergonya, alla on les persones es
despullen i sobre la possibilitat desdevenir encara més desacreditat o passar de de-
sacreditable a desacreditat, si és que la roba dissimula allo que amaga. No cal, pero,
despullar-se. Vestir segons quina roba pot fer sentir vergonya en visibilitzar la
diferencia, «la vergonya que passo en posar-me una samarreta amb tirants o sense
manigues... uf! Ho passo molt malament. Vam fer fa poc allo de les orles, que s’ha
d’anar mudat, i parlant amb una amiga: —Es que tinc una samarreta que m'agrada
molt pero és sense manigues i no sé si posar-me-la, perque els bragos...— diu:
—Posa-te-la, qué et penses, que tothom testara mirant els bragos?— Es que jo
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penso que mestaran mirant tota lestona els bragos o les cames o el que sigui..».”” A
la platja o0 amb la samarreta, la desagradable sensacié de sentir-se «exposat», pot
agreujar-se si els estranys miren i fan comentaris (GOFEMAN, 1970: 28).

Es la combinacié amb altres variables —assenyalada— alld que fa que el cos
obes sigui més o menys visible i estigmatitzat. Lobesitat sembla alleugerida per l'al-
cada i la fortalesa i agreujada en ser baix o petit. En Julio (18 anys) relata que «al
principio si, porque estoy con amigos y es que yo también soy un poco gafe. Todos
mis amigos son escualidos, delgados, y eso... no les sobra nada de grasa. Y claro, lu-
ego tu dices, ahora se acerca el verano, la playa... y yo ;como voy a ir a la playa?;Con
camiseta? No me la voy a querer quitar!! Pero después piensas y dices, es tonteria!!
Son tus amigos!! No te van a mirar mal!» No hi ha una férmula matematica siné una
vivencia subjectiva: lestigma i el sentiment de vergonya no es relacionen amb un
atribut en concret sind que responen a una relacié especial, i individual, entre aquest
atribut i lestereotip (GOFEMAN, 1970: 12), «... si, i de fet és que em miraven. Ara
passo desapercebuda pel carrer i abans no, si que et miren, i tant que et miren!».”®
Sembla que sempre esdevé més transcendent no mostrar-se diferent al model interi-
oritzat que no pas les caracteristiques propies de latribut. Els simbols generen acci6
i els simbols dominants es converteixen en focus d’interaccié (GOFFMAN [1967],
1999: 24-25). Sovint, i contra el seu desig, el cos obes esdevé, socialment parlant, un
simbol dominant per al jove gras que condiciona la seva vida.

La vergonya pot estendre’s com una taca doli, desbordar I'individu i inte-
ressar el seu entorn. La Laura (34 anys) explica que la seva mare tenia vergonya
d’«ella sempre. A vegades ara li dic, no li havia dit mai, dic: —Sempre has tingut
complex més tu de mi que jo de mi mateixa». O la que descriu la Célia en relacio
al seu fill: «lo que mas miedo me daba era tener que llevar mi hijo al colegio, se
meteran conmigo y mi hijo va a tener problemas por como yo esté...». Una mare
que savergonyeix de la seva filla i una altra té por de la vergonya que pugui sentir
el seu fill per causa seva.

La visibilitat dels cossos, per a molts, es problematitza sobretot als primers
encontres, quan, abans de les primeres paraules, tan sols el cos i la imatge poden
parlar de nosaltres «...quan coneixes una persona —afegeix la Yvonne”—, el tema
fisic ho marca al 100%, quan vas a buscar una feina, el tema fisic ho marca al
100%, quan tu vas pel carrer ho marca al 100%, és el que la gent veu al principi i
realment és fonamental que no ens agradi». El cos és la targeta de visita i el pri-
mer cop de vista, sassenyalen dues situacions ben diferenciades: amb familiars,
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amics o coneguts i amb desconeguts, en el marc de nous encontres ja sigui per
motivacions laborals o socio-afectives. Es en aquest segon context on es disparen
les alarmes, neix la vergonya i la discriminacio. Tots tenen clar que el cos obeés
és un obstacle per als primers encontres i que en el terreny de les relacions no és
tant barrera per a l'amistat com per ‘lligar’ o conquerir. Alguns matisen que no
tan sols és el cos sind la imatge, la que esdevé més rellevant al primer encontre
visual. Aquesta imatge abastaria, a més del cos, la roba, el pentinat i el fet d’anar
«arreglat». Ho comparteixen tots.

A tota la etnografia només la Irene,® i per voluntat propia, ha parlat del sexe
«.. és que és un impediment, que no ho sembla, pero és un impediment molt
gros perque, a veure... jo soc estrambotica, jo sdc gorda pero dins de mi... et pots
ficar el tanga, et pots ficar la temptadora... perd mentre no et mires al mirall dius:
«Bueno, farem de tot», pero et mires i et veus i dius: «Ai, nol», i et fiques el pijama
fins al coll. El sexe no és el mateix en persones obeses que en persones primes. No
es parla del sexe de la gent obesa. Ets persona, tens sentiments, tens necessitats,
jo perque tinc parella, pero la persona que esta grassa i no té parella, que?» Relata
un episodi, a contracorrent de la norma, on és I'ambit privat el que resta proble-
matitzat.

El cos com a barrera

La majoria de joves obesos de més edat, amb certa perspectiva sobre el seu passat,
expliquen les barreres o dificultats fisiques, socials i afectives que els ha comportat
el cos. Segons un metge nutricionista «lobesitat comporta basicament lescurga-
ment de vida, pluripatologies i la mala qualitat de vida tant des del punt de vista
tisic com psicologic, social. La gent que té excés de pes arrossega molts problemes
per trobar feina, trobar parella, relacionar-se, sobretot la gent jove... és que influ-
eix en tot (...) és comu en un 90 per cent de la gent que té excés de pes, que té una
autopercepcio6 de la seva imatge corporal... no la que ells voldrien, sén gent que
si els hi preguntes en la intimitat, els hi preguntes amb calma, tots et diuen que
creuen que el aspecte fisic que ofereixen els limita per aconseguir determinades
metes o0 aconseguir determinats objectius que tenen tragats».

El cos obés comporta problemes per a la vida quotidiana des de ben jove,
més enlla dels problemes de salut. La manca dagilitat és comu i dona lloc a burles
0 exclusio dels equips esportius a lescola o a I'institut. La constatacié del ‘major
cansament’ és general pero hi ha noies que han jugat a voleibol o han fet patinatge
artistic, i certifiquen la possibilitat d'un cos agil malgrat el sobrepés. Barbero (2003:
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355) defensa la hipotesi que lesport opera com a dispositiu moralitzador de I'he-
terosexualitat i com a generador de valors homofobs, de manera que mostrar-shi
poc habil, cansar-se molt a les excursions o ser del pelotén de los torpes a la classe
de gimnastica pot esdevenir, sobretot pels nois, un problema afegit. Per aixo, Tibere
(2007: 4) reclama canvis en l'avaluaci6 de l'assignatura de gimnastica per als joves
obesos, sovint marginats o no admesos als equips esportius per ser poc habils o
cansar-se precogment. Si estar prima té prestigi en les dones occidentals, el model
d’home respon a un cos musculat, amb amplitud toracica i potencia fisica (Toro,
1996:157). Els grassos, a escola, tenen un cos diferent i ensenyen una doble desvia-
cio: per la forma corporal i per allunyar-se dels atributs de masculinitat.

Simone de Beauvoir (2000: 85) va escriure que durant la gestacié la dona és
ella mateixa i alhora quelcom alié a ella mateixa. La malaltia i lobesitat poden des-
pertar un sentiment similar. Per a la Yvonne® «és veritat que intentes reconduir
el lleure cap a coses més passives, a veure, més sedentaries, perqué sén coses més
comodes de fer. Doncs llavors també ho recondueixes una mica. No pots moure’t
ni caminar, ni fer cap cosa normal, potser no pots ni tocar-te els peus, no? Clar,
llavors aqui en aquests punts, és quan jo crec que la persona és com una... és com
si el cos fos una trampa mortal. Per a mi lobesitat és com una trampa mortal per a
la persona, perque tu tens la teva psique perfectament pero que el cos et condici-
ona totalment, no pots fer el que voldries fer realment». Observa el propi cos com
una trampa mortal i explica com lobesitat pot provocar mecanismes devitacio
en cercar al lleure activitats més sedentaries, amb un mecanisme de perpetuacio.
Aixi, al cos obés, a banda del volum i la visibilitat, se li afegeixen atributs negatius
com la torpor, la mala coordinacio, el cansament o lofec, amb conseqiiencies com
ara no donar la talla a la classe de gimnastica, ser incapagos de fer una tombarella
o de seguir als companys en una excursid, ser un destorb al partit de basquet, tenir
dificultats per tallar-se les ungles o per tenir cura de la higiene i l'autonomia, fins
lextrem de no canviar-se els mitjons durant una setmana.®

Serrano (2004) contempla la sexualitat i la seduccié humanes com a eines
per perpetuar lespecie. Hipotetitza que quan cerquem parella cerquem la millor
inversio futura de la nostra carrega genética. Sota aquest paradigma, el cos obes
seria una inversi6 dolenta, al furgé de cua a I'hora de triar. Sentir el cos obés com
entrebanc per a les relacions afectives i de parella és comu per la majoria. En el
mercat de les relacions intergenere se senten sense valor, invisibles, o que no exis-
teixen. Per a la Celia, qui va ser operada de cirurgia bariatrica, «es muy divertido
porque antes yo no suponia ningin peligro. Amigas con las cuales salias con las

81 Yvonne (33 anys).
82 Celia (28 anys).

97



Gracia-Arnaiz, M. (ed.) et alii

parejas y...tal y no habia ningtin peligro, entonces claro, pues ayudame, ves con mi
marido a elegirme algo de ropa interior, o ves con mi novio para hacerme un rega-
lo y tal y cual. Ahora no se les ocurrira en la vida, mira es que son, no les voy a ha-
cer nada, pero es que ahora ya soy un peligro, si antes no lo era... ;Por qué ahora
si que tengo que serlo... porque tengo unos cuantos kilos menos? Muy gracioso,
yo soy la misma persona de siempre. La venganza es un plato que se sirve frio».
En aprimar-se, el cos de la Celia ha passat de ser invisible i poc atractiu a entrar de
ple dret al ‘mercat. La majoria distingeixen entre les antigues relacions, les de tota
la vida (amics i familia), i les noves, on el cos obes és un problema. El Julia® que
ja no és gras, ens diu que «si que qui ha gent que potser amb el perjudici destar
‘gordo’.. jo... els amics que em cauen bé és perqueé s6n com son... siguin alt, baixos,
negres o com siguin... pero si que et costara més (fer amics) si estas molt gordo o
ets molt lleig... si que és important...amb les noies és si li agrades o no... tinc moltes
amigues pero en principi quan estava ‘gordo... moltes amigues que tinc ara ja les
tenia quan estava gordo... aixo esta bé perque saps segur que és amiga, perque li
caus bé i et portes bé amb ella...i no per lestetica... perd sempre que ‘has dentrar’ a
algt nou... segur que és pitjor (...) jo estava gordo, pesava bastant pero els amics...
eren més grans que jo no es ficaven amb mi, macceptaven com era, com un més i
sempre content amb mi... no va ser un gran problema per l'amistat... amb les noies
si...». Tibere (2007: 4) recorda que les dificultats de tots els adolescents per a la se-
duccié ila vida sexual i amorosa sén gegantines, i esdevenen sovint la principal o
la primera motivaci6 per aprimar-se. El cos obés omple de dificultats les relacions.

Quant més jove menys es relaciona lobesitat amb la salut i més amb lestetica.
Des del paradigma estetic, és a l'adolescencia i amb les primeres relacions amb
laltre sexe quan el cos obés més es problematitza i poden apareixer les primeres
iniciatives propies (a la infancia han sorgit de pares o metges) a la cerca d’un cos
diferent. En general, els homes —o almenys les seves narratives— accepten millor
el cos obés que les dones. En els més joves es fa palesa una indiferencia i manca
de consciéncia respecte al cos, respecte als de més edat. Pocs han explicitat un
sentiment de ‘fastic’ respecte al cos. En canvi, la vergonya és un sentiment comu
entre ells.

Prenent mesures: la regulacié del pes i volum corporal

Les raons per fer dieta i perdre pes tenen a veure, en bona part, amb lintent
devitar lestigma, el qual es veu reforgat per lesclat de serveis i mercaderies que
tenen com a objecte aprimar i modular el cos. En aquest capitol presentem una
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analisi de les diferents formes de control de pes i volum corporal, aixi com dels
diversos agents prescriptors que, motivats per interessos diversos —sovint lucra-
tius—, recomanen o impulsen als joves a «prendre mesures». Veurem que rara-
ment es parla d’hedonisme en les dietes, malgrat que I'acte de menjar arreplega,
de manera universal, dos plaers: un plaer sensorial i el plaer social de la comen-
salitat. Entre els joves obesos, i entre molts no obesos que es sotmeten a dietes per
perdre pes, menjar pot comportar un binomi de plaer-culpa. «Estar a dieta» pot
anul-lar o reduir els dos plaers, ja que tant les tries com les quantitats d’aliment
resten condicionades i, alhora, es poden veure afavorits apats més solitaris o es
pot tendir a evitar actes de comensalitat, tant per no enfrontar-se a ‘la temptaci®
com per no mostrar-se diferent als altres en no consumir els mateixos plats que
la majoria. Es cert que també «voler aprimar-se» (o0 «voler estar fort o musculat»)
pot produir un plaer anticipat, pero freqiientment és tan sols les primeres vegades.
Sovint sén més les frustracions relacionades amb dietes io-io i amb expectatives
poc realistes incentivades per la industria de la dieta. Il-lustrem la rellevancia que
adquireix el compromis en el seguiment de les prescripcions i evidenciem que el
procés daprimament pot convertir-se en un horitzé infinit al que mai no sarriba.

Prescriure

Fins fa menys de mig segle, infants i joves no eren objectius del consum com ara.
Al llarg del desenvolupament del capitalisme, i amb la excepci6 relativa de les jo-
guines, infants, nois i adults joves no esdevingueren fonamentals en el mercat de
consum fins als anys cinquanta i seixanta. Els mp3/4, la roba informal, les revistes
mensuals o el consum de radio i televisid son molt recents i han adquirit un pes
enorme en I'imaginari quotida. També els productes light, les dietes miraculoses
o els farmacs per aprimar-se. Esdevenen importants amb el desenvolupament de
la parafarmacia als setanta-vuitanta i amb el fetitxisme del logo associat al comerg
de franquicies fa menys d’'un quart de segle. En el segle xx1 les estrategies comer-
cials provoquen canvis culturals extraordinaris i en adaptar-se a les noves xarxes
socials (Facebook, Twitter, etc...) esdevenen més complexes encara del que podi-
em imaginar. Els canons estetics ja no sén exclusivament producte de la televisio
—doncs les xifres de consum televisiu en joves i adolescents han disminuit — i,
en canvi, de manera decisiva observem les influeéncies dels clusters de relacions
basats en les xarxes virtuals.

Per queé comengar a controlar el pes? Quins son els factors que determinen
les decisions? Sembla haver-hi raons socials (estetiques, médiques, de distincio
social...) que construeixen el cos i les seves concepcions i significats, i marquen
el ritme al que s’ha dajustar i regular. Estar prim és un valor estetic que denota
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estatus social, mentre que estar gras «sense voler equival a deixadesa... a fracas»
diu la Yvonne.® I creixen els anuncis sobre productes, serveis i tractaments per
aprimar-se i hi ha una mercantilitzaci6 evident del cos.

Els grassos assumeixen el control del pes per estetica i salut segons les cir-
cumstancies personals. Mentre que els menors diuen que «va ser sobretot per es-
tética, perque el metge era qui m'informava dels temes de salut... em va dir que
aixo era serio... pero va ser més estétic...»,* els més grans afirmen que «més que
per qilestions socials, [ho fan] per prevenir possibles problemes de salut en el
futur».* Les dues raons sén sovint dificilment separables. Hi ha casos en qué hom
parla sobretot de salut, pero sura per sota lestética. Quan lexcés de pes és més
evident, son majors les estimacions del risc de patir alguna malaltia relacionada
amb lobesitat. Aleshores, el primer objectiu de la persona jove és millorar la salut
i prevenir problemes.

Tant homes com dones controlen el seu pes. Elles admeten estar més preocu-
pades pel volum corporal i sembla que tinguin més interioritzada la «necessitat»
de fer dieta. Per contra, sembla que els nois tenen una actitud diferent: «aix6 no
va amb mi», tot i que de vegades es pot veure un interes pel propi cos. Potser als
més joves els costa menys parlar dels seus interessos pel cos i lestetica pels canvis
que han experimentat les concepcions i valoracions de la corporalitat masculina.

Son prescriptors aquells qui recomanen i potencien la perdua de pes. Per en-
tendre els canvis i les continuitats en un procés de control de pes cal preguntar-se,
no només per les causes que menten els joves i que els han impulsat a fer-ho, sin6
si aquest canvi és fruit d'una prescripcio i qui 'ha feta. Finalment, si han fet cas, o
no, i de quina manera tot aixo ha influit en el control del pes.

El primer prescriptor és la familia. Transmet valors sobre la corporalitat i els
seus significats, i és 'ambit on primer sexerceix vigilancia i control del pes corpo-
ral i és determina lassistibilitat. Abans, fins i tot, que els nens puguin entendre la
seva propia corporalitat, els pares prenen la iniciativa, observant i diagnosticant
si el seus fills estan dins «la normalitat corporal». De no ser aixi, son els primers
en intervenir. Alguns controlen menjars i vigilen consums a '’hora de menjar:
«no mengis més d’aixo!», li diuen els seus pares a la Ménica.” Més endavant «van
ser els pares, que em van portar al metge», diu la Julia, i remarca la Mireia que
«la primera vegada que vaig fer dieta va ser amb deu anys, quan em va venir
la menstruacio6, que vaig engreixar bastant... els meus pares em van portar a un

84 Yvonne (33 anys).
85 Julia, (16 anys).
86 Xavier (27anys).
87 Monica (16 anys).
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endocrinoleg».® Els pares reconeixen el control: «Jo sempre li dic a la meva filla:
—1i ja no estas bé aixi?— pero ella sempre... —deixam estar, mare!! Que a mi no
em preocupa aixo!!—... I és que ella és molt de vida!! Es molt de vida ella!!».** Les
experiéncies son diverses. De vegades és viscut com una forma destigmatitzacio
o rebuig, d’altres és acceptat com un deure que tenen amb els seus fills. La Laura
sempre ha sentit que la seva mare la rebutjava per grassa, «si, la meva mare... per-
que jo de mi no... si que en tenia, pero al final em penso que tots els passos que he
fet ha sigut per ella, perque era una cosa que... quan ella em mirava: «ostia!, mhe
engreixat», ja no calia ni balan¢a, perque ella...“uf!, m’he engreixat, ho tinc claris-
sim, ma mare em mira, esta clar”. Era aixi sempre».* En canvi el Julia es pregunta:
«perqué ma mare em deixava menjar... Suposo que ella no pensava que era dolent,
pero a lo millor no era tan bo que ho fés... Potser no m’hauria d’haver deixat
menjar tot el que volia...».”" Fora de la familia nuclear, hi ha pseudo-prescriptors
que de tant en tant poden intervenir «els meus avis i una tieta meva que tinc més
relacié sempre, allo: —no mengis més... sempre, si»,> 0 és una amiga seva que «a
vegades, si em compro alguna cosa de xocolata em diu: —i tu no feies regim?».”
La resta de prescriptors son professionals. Sensibles a les alarmes, pensen
que cal prendre mesures urgents per tractar i prevenir lobesitat, i desenvolupen
politiques per fer-hi front. Inclouen el diagnostic ponderal, les recomanacions
d’iniciar una dieta, técniques de control o terapeutiques. Si als nostres avis no
se’ls hauria acudit mai anar al metge per «saber com i que menjar», avui, alimen-
tar-se és competencia de professionals i institucions. I, no és que considerem que
lalimentaci6é no estigui vinculada amb la salut, i que una alimentacié sana no
sigui saludable, sin6 perqué quelcom tan complex com alimentar-se, hagi de ser
només competencia dexperts: «mho va recomanar el pediatre»,” diu el Marc.«El
metge em va recomanar que havia de perdre pes per la salut... em va aconsellar
que maprimés» > afirma el Jordi. O «en una revisié medica de la feina em va sor-
tir que tenia els index de colesterol molt alts, i em van dir que anés al metge de
capcalera»® i la Marta, patinadora artistica de competicio, «com que faig esport,

88 Mireia (26 anys).

89 Clara, GFP-Marel (50 anys).
90 Laura (34 anys).

91 Julia (16 anys).
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93 Silvia (15 anys).

94 Marc (15 anys).

95 Jordi (16 anys).

96 Pau (32 anys).
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em van fer una revisié i em van dir: —tens una mica de sobrepés i tal, i vaig dir,
vale, he de fer una mica de dieta».”” Si la majoria de joves fan cas a les prescripci-
ons 'Arnau diu que «sempre m’havien dit de fer-ne, pero...» pero sense regularitat
«de vegades si, pero de vegades no, perque ja em coneix! Magrada com soc».”® I
IAriadna comenta que «a lescola em van dir que fes regim i jo vaig dir voila!! I
aqui va ser quan em vaig comengar a conscienciar que jo estava més grassoneta
que el normal».* No tots els joves fan control de pes per prescripcio, alguns ac-
cepten que fou seva la iniciativa, o sota la influéncia dels pares.

Decidir i comprometre’s

Al parlar de control de pes cal fer-ho també de decidir i comprometre’s. No és facil
comengar i mantenir-ho. Significa canvis en habits de vida, rutines i actituds i ra-
ons de les ingestes. La dificultat rau en qué «menjar» esta lligat a les xarxes socials i
als comportaments grupals en l'ambit domestic i en lespai public. Posar-se a dieta
significa transgredir normes del grup, i fer-se diferent. Un preu sovint molt alt: hi
ha concepcions de vida i significats dels aliments diferents, costums alimentaris
individuals i particularitats fisiologiques. El més dificil és establir rutines i habits
quotidians.

La regulaci6 de la ingesta ha estat sempre imposada per raons culturals. En la
transicio nutricional actual, amb certa llibertat per triar productes, els models cul-
turals son més complexos i diversos segons els ethnoscapes de cadascti, que inclo-
uen I'embodiment de la cultura de la dieta o del fer dieta (GRACIA-ARNAIZ i COME-
LLES, 2007). La prescripcio de dietes, de patrons nutricionals, o de medicaments ha
d'inscriure’s en un ethnoscape cultural més important que els propis determinants
cientifics que hi ha darrera i al que la propia dieta contribuira a transformar. Aquest
ethnoscape suposa normes i controls, quelcom també present en els patrons tradi-
cionals d’'alimentaci6 presidits pel no tagrada pero t’ho menges de totes les mares i
pares que es fan i es desfan. Canvia la manera dorganitzar els menjars i la capacitat
dels individus de saltar-se les normes socials i inventar-ne daltres.

Si dificil és comengar (a fer dieta), potser més dificil és mantenir-la. Cal deter-
minaci6 i convenciment, dominar la gana i l'apeténcia, les necessitats socials quan
hom va a sopar o a prendre una canya amb amics, doncs «per fer dieta un s’ha de
tancar en una cova»'? diu la Celia. El Julio, quan surt demana aigua. En el compro-
mis, cal assumir un contracte no escrit amb si mateix o amb algu altre. Hi juguen

97 Marta (15 anys).
98 Arnau (21 anys).
99 Ariadna (21 anys).
100 Celia (28 anys).
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un paper important les caracteristiques personals i de lentorn, i el recolzament de
la xarxa social. Finalment, el reconeixement de lesfor¢ i dels resultats d'aquest es-
forg és evident. El compromis caracteritza la relacié entre la persona i allo amb que
es compromet i repercuteix en la decisié de continuar o deixar el procés. A vega-
des les persones poden comprometre’s amb el seu objectiu i fer-sho soles. Moltes,
empero, busquen recolzament. Un dels suports és Internet. Les pagines web i els
forums o les xarxes permeten conservar l'anonimat, sén plens d’«iguals» amb qui
compartir éxits i plorar decepcions i fracassos. Sén el lloc ideal on troben el recol-
zament que els ajuda a seguir i permeten, ocasionalment, fer contactes personals.
Es una eina emprada per ratificar, confirmar i mantenir-se en la decisi6 del canvi,
una mena de recordatori de qui ha iniciat un procés de control de pes. Els joves fan
publica la seva intencié en una comunitat que accepta la seva decisio, i ratifica el
seu compromis de seguir endavant.

Si sén molts els internautes que fan ts de la xarxa amb aquesta finalitat, pocs
son els entrevistats que empren Internet com eina de reafirmaci6 del seu com-
promis. Opten per altres estratégies, «<m’ha ajudat la meva parella»,' o anar a la
consulta perqueé «el que jo vull és que algti em vagi controlant... com que jo tot sol
no puc aconseguir el que vull»,'” o «necessito algi que em digui si m’he aprimat o
m’he engreixat».'”® Pel vincle que hi ha entre ells i el dietista a alguns els sap greu
defraudar-lo. També per la despesa economica que representa «quan no pago no
em controlo... necessito un compromis... la tinica manera de jo controlar-me és
pagant, un dietista, un nutricionista, el que sigui».'**

Als més joves els costa més assumir compromisos a llarg termini i s6n més
impacients, com aquella informant que volia anar-se'n a dormir i despertar-se pri-
ma al dia segiient'”. Sovint es desencoratgen per manca de resultats a curt termini.
El compromis sol ser debil, malgrat el recolzaments de pares i dietistes. Potser
perque la seva identitat corporal i la seva corporalitat encara sestan formant, pot-
ser perque, amb referéncies més curtes del temps, aquest és viu més lentament...
Sovint els majors semblen tenir més habilitats per mantenir un compromis i més
paciencia per persistir.

També els debilita el grau dexcés de pes. Els més grassos, tenen menys corat-
ge i el seu compromis és menor. Han de perdre massa pes per arribar a la «nor-
malitat» i les seves experiencies negatives els duen a malfiar-se. «Si per tu és dificil

101 Xavier (27 anys).
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perdre 5kg, imagina't per mi perdren 50!!!» diu la Catalina.'® Decidir-se és més
dificil perque creuen que no se’n sortiran. En canvi, els que tenen menys pes per
perdre, segueixen millor la dieta i se senten més compromesos.

Controlar

Estar a dieta és problematic. La religié i la moral han fet del dejuni i la moderacié
una virtud, malgrat que en les societats estratificades els que podien menjar més
han estat sempre els que tenen més recursos, i menjar té també un significat de
poder. Avui, amb més abundancia alimentaria que mai, el context actual es pot
descriure, seguint a Contreras (2009), com a més «tolerant, individualista i de
lliure mercat». Aquest context, ha donat pas a noves formes de menjar, més flexi-
bles i menys estructurades, les quals han fet que posar-se a dieta o seguir un regim
prengui un sentit —dordre i conveniéncia—, a la vegada que esdevé una pres-
cripcié dietetica de dificil compliment (GRACIA-ARNAIZ, 2007). Posar ordre en
una dieta no significa només baixar o moderar el consum de certs aliments, sin6
seguir pautes relatives a les quantitats de menjar, els horaris, el nombre dapats, la
companyia, etc. que els experts consideren saludables. Aquestes pautes han anat
canviant. El que avui és considerat saludable, potser dema no. Als anys seixanta,
augmentar els consum de proteines i energetics saconsellava per obtenir una bona
alimentacio. Avui saposta pels aliments vegetals i de baix contingut en greixos i
sucres.

Seguir una dieta implica ajustar-se a recomanacions, i aixd promou el con-
sum i la restriccié de certs aliments, el seguiment d’'un codi de comportaments i
actituds davant el menjar. Menjar cinc cops al dia, en horaris determinats, asseu-
re’s a taula amb temps suficient, fer apats amb estructura ternaria, menjar tantes
peces de fruita o de verdura al dia. Hem passat de condicionants alimentaris ex-
terns (ecologics, economics, simbolics, abans imposats per la cultura) a interns
(apeteéncia pels aliments, preocupacio per la propia salut, cura de lestética perso-
nal...). Son les persones per si mateixes les qui han dencarnar les normes alimen-
taries (dieta, higiene i exercici fisic regular) (vg. GRACIA-ARNAIZ, 2010).

Els joves han de fer exercici fisic per reduir el pes, perd fer-ho amb regularitat
és dificil, sovint per manca de temps. Molts en feien seguint aquesta prescripcio, i
els del grup focal amb normopes ho fan o ho havien fet amb assiduitat. En 'afany
de control els joves canvien el seu patr6 alimentari, no sempre els seus significats
i el que els aliments representen per a ells. Pero si ho segueixen sassoleix el «canvi
d’habits alimentaris» i podran, segons els experts, mantenir les prescripcions di-
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etétiques sense tornar a engreixar-se. La dieta deixa de ser dieta per convertir-se
en normalitat alimentaria. Pero no és facil mantenir-se. De vegades abandonen en
assolir lobjectiu — estar prim—, de vegades abans. Gairebé sempre a posteriori
recuperen el pes perdut. Sovint les dietes prescrites son poc o gens individualitza-
des i molt restrictives: «anaves al metge i et donava la tipica fulla groga, que donen
a tothom, amb una dieta de 1000 o 1500kcal»."”” Eren molt dificils de seguir i, en
deixar-les, provocaven un «efecte rebot». Avui, cada cop més, els especialistes cre-
uen que sovint séon més perjudicials que mantenir un sobrepés estable, i per aix6
parlen de «canvi d’habits», d’«ensenyar a menjar», de «correccions».

Els joves en tractament estan contents amb el tracte rebut, i menys angoixats
per perdre pes. S6n més conscients que el que compta és la salut, que no és una
cursa, i que poc a poc assoliran lobjectiu: «Abans d’anar a 'hospital estava amb
un altre endocrinoleg que no em va mirar. En canvi, la d’ara em va mirar comple-
tament, em va fer analisis i fins i tot un TAC. Tinc la sensacié que és la primera
vegada que em miren bé... la dietista mensenya a menjar millor, i em va pregun-
tar com menjava i quina vida feia, després em va donar diferents menus i sense
prendre’'m cap pastilla. No tinc cap ment especific de quantitats o d’aliments, sind
de tipus de menjar. M’han donat una agulla per loli.».'” La Merce, creu que hi ha
una millora en el tracte a la xarxa assistencial perque reben suport al patiment que
suposa estar gras.

Essent competencia medica la prescripci6 dietética, hom pot parlar de medi-
calitzaci6 de l'alimentacid, per voler aconseguir un equilibri oOptim que permeti un
estat corporal el més saludable possible, pero menysté les significacions culturals
i socials de l'acte alimentari. El model és sempre el mateix: cinc menjades, cinc
peces de verdura i fruita al dia. Abstenir-se de menjar brioixeria, no abusar de la
carn vermella. Menjar més peix... Dos iogurts o un got de llet. Pa, poc. Apats prin-
cipals, un primer plat suau i de segon, tall (millor si d’alguna carn poc greixosa),
amb verdures o amanida, de postres fruita. A mig mati i a mitja tarda un iogurt o
una fruita. I, si cal, un got de llet després de sopar. Aquest patrd pretén posar una
mica dordre a «desestructurades practiques alimentaries». Pero les normes sén
rigides: shomogeneitzen les recomanacions i les formes daplicar-les.

A excepci6 d’'un noi, tots els entrevistats estan fent algun tipus de dieta. Fins
i tot els participants al grup focal de joves amb normopes, ho havien fet en algun
moment de la seva vida de forma diversa. Havien practicat diferents tipus de con-
trol sense seguir cap recomanacié dexperts ni de cap altra. Redueixen els aliments
amb «fama dengreixar», com els dolcos, el pa... i ja esta o els més joves, més pre-
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ocupats per la imatge, i als que els és més dificil mantenir un compromis a llarg
termini, fan «dietes» poc ortodoxes, com «la de la pinya», o la «<sopa quemagrasa».
Poden perdre bastant pes en un temps curt, pero en deixar-les, recuperen el pes
rapidament.

Els centres dedicats al tractament dobesitat i sobrepés fan servir tecniques
diferents segons si sén biomedics o paramedics, publics o privats. Als publics em-
pren dietes equilibrades en macro-nutrients (50-55% d’hidrats de carboni, 25-
30% de greixos, i 15% de proteines). Els privats fan també altres variants, com les
dissociades que no permeten menjar en un mateix apat aliments rics en hidrats de
carboni i proteines, o restringeixen els hidrats de carboni i qui segueix la dieta no
pot menjar-los. Dins aquesta linia hi ha les de Montignac o Atkins, que permeten
el consum de proteines, greixos i verdures, i limiten la ingesta d’hidrats de carbo-
ni. Alguns centres privats utilitzen dietes molt estrictes que duren només un dia,
per després seguir amb pautes convencionals. Finalment, hi ha professionals que
afegeixen infusions, plantes, farmacs, agulles, infiltracions, segons ho prescriguin
metges o altres professionals. Aquests productes no funcionen per si sols si no
sacompanyen de dieta.

La xarxa assistencial ofereix tecniques quirdrgiques, com les anelles o ban-
des gastriques, balons intragastrics, o cirurgia bariatrica. Totes pretenen reduir la
capacitat de la cavitat estomacal, fer baixar la sensaci6 de gana afavorint el segui-
ment de les prescripcions dietetiques i «menjar menys». Pel seu alt risc es reserven
quan la dieta i els tractaments conductuals han estat insuficients per controlar el
pes o en excessos de pes greus, com Célia,'” que als 25 anys pesava 160kg i va anar
«directamente al Dr., y le dije: —mire Dr., yo no quiero hacer mas dieta, yo estoy
cansada de gastarme el dinero, estoy cansada de llorar por comer, estoy cansada
de llevar la vida que llevo, tengo 25 afos y, yo ya mas no puedo seguir. Quiero que
me opere». La sanitat publica, pero, no dona abast a la demanda i la llista despera
és entre dos i cinc anys durant els quals saben que augmentaran de pes, i es quei-
xen. Per aix0 moltes persones decideixen operar-se a cliniques privades.

Malgrat la seva popularitzacio, aquesta cirurgia té una elevada mortalitat,
pero els pacients joves valoren «que prefereixo: morir en loperacié o seguir vivint
com visc»? La Catalina ens diu: «almenys ara hi soc!! —si no me’n surt, no hi
seré!»''® —j riu—; altres informants''" afirmen: «ho tenia clarissim, pero clarissim,
si alguna cosa tenia clara en aquells moments era que ja no volia estar aixi, estava
tipa de tantes dietes i de tanta historia! (...) Preferia morir-me (...) el dia abans li
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vaig dir al meu home: —ho tinc clarissim, prefereixo morir-me, si m’ha de passar
alguna cosa, prefereixo que em passi dins el quirofan que no pas continuar una
vida aixi, perqueé per viure amargada més mestimo que em passi alguna cosa dins
el quirofan»."* Assumeixen els riscs amb més facilitat per la discapacitat que els
suposa el seu cos: no arriben a tocar-se els peus i no poden posar-se i treure’s
mitjons i sabates, tallar-se les ungles, pujar a casa (un cinque pis sense ascensor)
és un gran esforg i tenen dificultats per fer tasques basiques. Veuen impossible
aprimar-se fent només dieta.

Sortir-sen o fracassar

Controlar el pes potser mai pot donar-se per acabat. S'inicia, es deixa i es repren.
Si amb el temps arriben a interioritzar noves practiques alimentaries, al principi
cal estar pendent dels apats, i malgrat dedicar-hi molt temps i esfor¢ potser mai
sarriba a la fi. Cal canviar concepcions i significacions vers el menjar, les formes
de vida. Interioritzar practiques saludables és, segons els experts, la clau de volta
per normalitzar el menjar i deixar destar pendents de les dietes. Amb aixd topen
la majoria dels que fan dieta. Quan no s'interioritza aquesta com un estat perma-
nent, tard o d’hora les persones es cansen i acaben abandonant-la. Sortir-se’n o
fracassar, aquesta és la qiiestio.

El seguiment és dificil perque estem parlant d'un acte social, articulat en ri-
tuals de socialitzacid i a una gramatica invisible que prescriu quins menjars calen.
Aquesta marca els gustos personals de cadascu i sovint sallunya de les prescrip-
cions mediques. Aquests gustos culturalment apresos semmarquen sovint en el
que alguns anomenen «xarxa obesogénica», un entorn social que no desaprova
estar gras. Aixd redueix lestres destar gras i dificulta que la persona cregui neces-
sari iniciar un control de pes. Al veure’s i viure’s com un estat corporal no alterat,
igual als iguals, els processos de formacié d’identitat es ratifiquen entorn a aquesta
forma corporal, les motivacions pel canvi minven, i les estrategies de control es
veuen obstaculitzades per la normativa alimentaria grupal. En segon lloc, perque
les persones adquireixen patrons de conducta alimentaria que conformen la seva
identitat. Sidentifiquen per les seves formes de menjar, és qui és per com menja,
per les seves preferéncies i apeténcies, per les seves rutines o manca de rutines
alimentaries, per les seves maneres de cuinar i en general per les seves particulars
gramatiques alimentaries.

Lestil de vida el conformen practiques individuals i socials, en ambits com
el laboral, familiar, o el del lleure. Qué menja una persona, quan ho menja, amb
qui ho menja, quin significat hi ha sota cada ingesta, respon a les necessitats vitals

112 Laura (34 anys)

107



Gracia-Arnaiz, M. (ed.) et alii

d’aconseguir lenergia o «combustible» (tal i com es vist el menjar sota la mirada
dels experts), pero és quelcom més en lentramat de la vida social.

Al comengar un regim, hom canvia les pautes alimentaries sense canviar res
del context. Les rutines son les mateixes, lentorn no canvia ni el que significa
menjar. El régim és sovint viscut com una practica aliena, que no correspon amb
el que un és, i els aliments prescrits sovint «no venen gaire de gust». Per altra ban-
da, les persones tenen apetencies diferents, mentre un és molt menjador, no acaba
mai la gana i tot ho troba bo, 'altre no menjaria mai, perqueé no té gana. Quan una
persona és «de menjar» o «de vida», més dificilment controlara el menjar prescrit.

Foz et alii (2002) diu que el tractament de lobesitat «és dificil i poc eficient,
al principi la pérdua rapida és facil amb el seguiment de dietes hipocaloriques
ortodoxes», i els resultats a llarg termini descoratjadors «als cinc anys el pes sha
recuperat i ha augmentat», per lefecte i0-i0, o rebot. La biomedicina ho atribueix
a la falta de voluntat i a no canviar els estils de vida, malgrat que en el transcurs
del control de pes el metabolisme de les persones es veu alterat per tal d'adaptar-se
a la «carestia d’aliments i acaba gastant menys energia de la que gastava abans de
fer la dieta» (ALEMANY, 2003), i que és el que explica, en part, les formes de super-
vivencia dels grups humans confinats en situacions critiques daillament i segrest
(ALLUE, 2009). El que explica, no només que un cop que es deixa la dieta sovint
es recuperi el pes perdut, siné que en tornar a reprendre una dieta, aprimar-se
requerira molt més esforg, ja que una menor ingesta d’aliments sera millor «apro-
fitada» per lorganisme i sera més dificil assolir lobjectiu. Per aixo les persones que
han provat moltes dietes, deixant-les i reprenent-les sovint acaben patint obesitats
severes.

Els entrevistats més grans expliquen diferents itineraris ponderals. Parlen
sovint d'abandonaments, de nous intents, de cansament i esfor¢os, de voluntat i
paciencia, dexit avui i frustracié dema. Alguns com el Julia, que té 16 anys, i sha
aprimat bastant, tal vegada mantingui el pes actual o potser dema engreixi de
nou i torni a aprimar-se... Fins i tot la Célia o la Laura, operades, poden tornar
a engreixar-se si no vigilen el que mengen «la cabra tira al monte, y el obeso a la
comida».'??

Tampoc sha doblidar la relacié que hi ha entre menjar i lestat emocional.
En diferents circumstancies pot ser que es mengi més o menys. Sabem que quan
un senamora perd la gana, com també en situacions destres, o de turbulencies
sentimentals, d’altres mengen més. La Mireia «du dos anys que torno a recorrer
al Centre Privat, depenent de com em trobo, si estic bé psicologicament, que veig

113 Francisca GFP-Mare 3.
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que puc seguir una dieta hi vaig, sind, no!».""* De vegades, les angoixes van lliga-
des al que Paugam (1991) anomena procés de precaritzacio,'” histories ponderals
que acaben en greus obesitats. Menjar és quelcom més que alimentar-se i va lligat
a moltes variables. Estar a dieta no sempre esta en consonancia amb la resta de cir-
cumstancies d'una persona. Per aixo no sempre sesta preparat per iniciar-se en un
control sistematic del pes. Es sap com i quan comenga, mai com i quan acabara.

No engreixaras: processos de (des)valoritzacio i formes de discriminacio
social

Sabem que els efectes de lobesitat sobre les trajectories socials no sén iguals per
tothom, sin6 que ledat en que apareix és determinant. Si bé és cert que la negati-
vitat atribuida a la grassor és encarnada amb tensi6 des de la infancia, saccentua
especialment durant I'adolescencia i la joventut, ja que la corporalitat pren un pa-
per central en les relacions interpersonals. En aquest capitol es mostra, des d’'una
altra perspectiva, el recorregut que ens porta des de la lipofobia cap el lipofobisme.
A mesura que la corporalitat fisica sallunya dels patrons corporals estandards, el
procés destigmatizacio sactiva als diferents ambits relacionals i dificulta la parti-
cipaci6 i integracid del jovent als espais educatiu, professional, ladic i, fins i tot,
domestic. Mostrem també que les formes de discriminacié tenen un impacte so-
bre la mobilitat social ascendent, especialment en relacid les oportunitats laborals,
i que aquestes afecten desigualment als generes.

Els ‘ismes’

La imatge que té una societat sobre els grups que la formen sovint es basa en este-
reotips, prejudicis i mitificacions. Alguns grups s’identifiquen a partir de caracters
o trets negatius. SOn comuns les variables fenotipiques com el color de la pell, pero
també les religioses, comportamentals, lingtiistiques i culturals. I si hi ha «ismes»
com ledaisme, descrit per Fernandez-Ballesteros (2007) com la discriminacié
d’'una persona per la seva edat cronologica; el racisme, descrit per la UNESCO
(1948) com la discriminacié d’una persona per la seva raga o étnia; el sexisme
descrit per Berga (2005) com la discriminacié d'una persona segons el genere; i
el classisme definit per I’ Institut d’Estudis Catalans com el sistema que tendeix a

114 Mireia (26 anys).

115 Descrit per 'autor com un seguit de condicionants socioeconomics i psicologics que determinen
un estatus cada vegada més precari de la persona, com ara la manca de treball estable (d'ingressos
suficients i segurs), de parella (manca afectiva)...
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mantenir les diferéncies entre les classes socials, el fet és que les persones obeses
no sescapoleixen a aquestes identificacions, malgrat que el liberalisme defensa
la igualtat social. ' Ser iguals, pero, no significa ser idéntics, i el dia a dia mostra
actituds discriminatories en relaci6 a qui sallunya d’allo que és comd, quotidia,
compartit i consensuat durant generacions.

La discriminaci6 en relacié a lobesitat apareix a lescola, amb nens que crei-
xen amb la carrega detiquetes negatives o discriminatories relacionades amb el
seu cos, culpabilitzats socialment del seu estat. Potser podriem imaginar un altre
«isme» , el lipofobisme. Si lipofobia (FISCHLER, 1995) és un terme que associa la
fobia al greix des d’'una perspectiva individual i introspectiva, el lipofobisme seria
la fobia social envers els obesos o, el que és el mateix, la discriminacié d’'una per-
sona segons el seu excessiu pes o volum. No engreixards, vet aqui el «dotze» ma-
nament'’” malgrat que una de les raons del problema és que davant una persona
obesa inevitablement hom pensa en la condemnable golafreria.

El concepte d’estigma apareix a Greécia per referir-se a signes corporals amb
els quals s'intentava exhibir alguna cosa negativa i poc habitual en lestatus moral
de qui els presentava. Fa referéncia a un atribut desacreditador. La societat ca-
tegoritza les persones i també els atributs que permeten la seva identificacié. El
caracter que atribuim a I'individu segons la seva aparenca és la identificacioé social
virtual i la categoria i atributs constatables es relacionen amb la identificacié social
real. Pero ambdues sén construccions socials i culturals. Lindividu que posseeix
un atribut que el fa diferent de la resta pot esdevenir ‘menys acceptable’ Deixem
de veure’l com una persona normal per reduir-lo a un ésser menyspreat. Un atri-
but d'aquesta naturalesa és un estigma. Goffman en distingeix tres tipus:

« Les abominacions del cos

o  Els defectes de caracter de I'individu
+ Els estigmes tribals de la raga, la naci6 o religio

Els tres tipus comparteixen els mateixos trets sociologics: un individu que
podria ser acceptat en un intercanvi social posseeix un tret que el fa diferent, un
atribut que capta amb forga la nostra atencio, tot eclipsant la resta datributs. Sén
prou conegudes les actituds i les mesures individuals i socials que els «normals»
adoptem davant una persona posseidora d'un estigma. La persona que té un es-

116 Vg. l'article d'El Pais «La hora del “orgullo gordo”» de David Alandete publicat el 30/11/2009 a
la versi6 virtual del diari EI Pais.com on es planteja la reivindicaci6 dels obesos estadounidencs que
reclamen que no se'ls margini ja que segons afirmen sequipara la seva persecucié a la del racisme o
I'homofobia (<http://elpais.com/diario/2009/11/30/sociedad/1259535601_850215.html>; visitat el
10-12-2012). En el capitol segiient tractarem aquest tema.

117 Parlem de dotzé ja que descriviem en un estudi anterior el que per lequip investigador era lonze
manament: No comeras (GRACIA-ARNAIZ i COMELLES, 2007).
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tigma no és considerada totalment humana i per aixo practiquem diferents tipus
de discriminaci6, mitjan¢ant els quals reduim en la practica les seves expectatives
de vida (GOFFMAN, 1970).

Lobesitat podriem emmarcar-la dins les abominacions del cos, en aquest cas
gras, encara que no necessariament s’hi neixi. Aquests signes, simbols o atributs
que transmeten informaci6 social sobre laltre varien segons siguin o no congenits
i, en el cas que ho siguin, varien si un cop introduits es converteixin o no en una
part permanent de la persona. Els obesos es trobarien dins el conjunt de persones
desacreditades perd que suposadament tenen a les seves mans la possibilitat de no
adquirir o de fer desapareixer lestigma. Si no ho fan sén culpables per no inten-
tar-ho. I sén més culpables quan més grassos son. Sén més culpables si lobesitat
no és congenita sin6 adquirida perque els relaciona amb la golafreria, un pecat
capital del cristianisme. Si no estan etiquetats com a malalts, els individus discri-
minats pel lipofobisme sén menyspreats i no sén compadits.

Fins a quin punt els discursos biomedics i epidemiologics poden influir en
els processos destigmatitzaci6? A I'individu gras l'interessa ser un malalt, no un
golafre. El problema és que aquests discursos no resolen les contradiccions. Quan
es fa emfasi en la genetica es dona un cop de ma a lestigmatitzat, en no traspas-
sar-li la responsabilitat sobre el seu estat. Quan es parla de pandemies associades
a habits poc saludables es culpabilitza els joves i també el seu entorn, sobretot els
pares (els infants romanen moltes hores sols, les mares no poden tenir cura direc-
ta de la seva alimentaci6 o son maldestres en les tries enfront l'abundancia dali-
ments no saludables...). En el cas de lobesitat es dona la paradoxa que ser malalt
resulta més prestigiods, o menys desvaloritzador, que no ser-ho.

Hi ha estigma i discriminacié. Com ho viuen els grassos? Com hi fan front?
Com intenten evitar-ho? Com es tradueix lestigma en el tracte que rep lestigma-
titzat? Quins mecanismes evidencien la discriminacié i la desvaloritzaci6 social?
Quina imatge trameten als altres i quina imatge pensen que trameten?

Espai de discriminacio

Entre els nostres informants hi ha hagut consens i unanimitat en un fet: tots shan
sentit observats, han notat mirades reprovadores que els han fet sentir malament.
S6n mirades «amb mals ulls» que fan sentir reprovacié o discriminacio: «...si, qual-
que pic si que te miren diferent! Te miren més que a un altre!»."'® «Convengudis-
sima, convencudissima! Tenia la sensacié de que mestaven mirant perque estava
gorda, potser em miraven per una altra cosa, pero... ara no, o és que a mi no em fa

118 Catalina (26 anys).
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la sensacid, o és que vaig tan segura de mi mateixa que no miro a ningu! A vegades
et miraven i algi que et coneixia se’t quedava mirant: “Ai, estas embarassada”, “No,
estic gorda!”, a veure, ho havia de dir aix{ al final»."”* Senten que qui mira se sent
superior a ells. Qui mira i de vegades parla o actua, forma part dels «normals», i
té pes i valor social. La resta resten en inferioritat de condicions, son diferents i,
per tant, susceptibles de ser tractats com tals. D’alguna manera, els «<normals» se
senten legitimats per exigir-los canviar, per demanar-los que sacostin a la nor-
ma, per culpabilitzar-los per ser diferents, per demanar explicacions de per que
s’han apartat de la norma i per imposar mesures perque hi tornin: preventives,
educatives, mediques o sancionadores, segons les circumstancies de cada cas i el
context historic i sociocultural. «O por la calle, o si, si, hay gente que se te giraba a
mirarte o que, que, qué simpdtica que eres, pero qué lastima que estés tan gorda!!
También, incluso personas mayores. Personas que, que ya no son de mi época. Te
sientes diferente cuando son personas mas mayores que tienen 40 y pico de afios
0 60 afos, se supone que no tendrian que valorar tanto lo que es el fisico, estaban
en otra, en otra sociedad, sin embargo pues la gente de, del ’80 hacia en adelante,
si que han sido el cuerpo danone, coca-cola light y tal y cual, y entonces, que no lo
entiendan? Lo entiendes un poco mas, pero una persona de 60 aflos que no mire,
0 sea que no mire mas alla de lo que es un fisico, pues no me entra en la cabeza, es
que te dicen es que eres muy guapa pero qué lastima de... no, y tu... qué lastima tu
que tienes gafas, o que yo qué sé! Es que no sabias como... a mi me han llegado a
decir que si tenia hora, gorda... pues un rayo, es que no soy mujer para ti... luego
te ibas a casa y te echabas a llorar, pero... es muy cruel, es muy cruel, hay mucho
rechazo a la hora de hacer amistades, a la hora de tener relaciones personales, a la
hora de encontrar trabajo...»."

Les mirades pesen entre adolescents i joves, sobretot en espais publics com
platges i piscines. Redueixen la persona a un cos gras, simbolicament es minimit-
zen la resta de qualitats. El sentiment de rebuig pot augmentar quan les persones
se madonen que es relaciona el seu fisic amb la seva capacitat intel-lectual: «<Home
mira, ara mateix! M’he aprimat i me n'adono que doncs quan estas més primet i
visualment més agradable a la resta de la gent, doncs desgraciadament les teves
paraules tenen una connotacié que no tenien abans. Doncs perque directament
sassocia ser gras o ser obes una miqueta al teu nivell intel-lectual, quan no és cor-
recte. Es una associacio totalment incorrecta, pero es fa».'*!

119 Laura (34 anys).
120 Celia (28 anys).
121 Yvonne (33 anys).

112



Pobres joves grassos

Aquesta discriminacié pot contenir, de vegades, algun element positiu, si
sassocia als grassos la «simpatia» dels picnics, que esmorteeix la discriminacio
negativa «Si. O hi ha gent que déna per suposat «Mira, aquesta és gorda, segur que
és simpatical... No ho sé, perque si, perque totes les que som gordetes normalment
solem ser simpatiques, potser és per aixo, perque no volem... no vull que es fixin
tant en mi ...»'*

Tots els testimonis consideren que ser gras avui és un problema i, depenent
de les experiéncies individuals, es viu amb més inquietud o tranquil-litat. «Es dur
pero es pot. Sha de tenir un caracter fort. Un pot ser gras i satisfet dell mateix, com
jo mateix. I un pot ser guapo i gras, com jo mateix [somriu tot cofoi]. Tot i que he
tingut algun acte discriminatori aillat estic content amb mi mateix. Evidentment
laparenc¢a no ho és tot. Jo tinc amics molt més grassos que jo i més igual, m'im-
porten ells».’*® «No, perque he lluitat molt per no sentir-me aixi. Perqueé jo he fet
un procés de lluita amb mi mateixa. A nivell psiquic i emocional, potser si que
m’he sentit aixi alguna vegada, pero no perque ningu t'ho digui, siné perque aixo
és la convivencia, és el dia a dia, que tacaba reconduint a un estat psiquic, d'una
manera o d’'una altra. Pero jo en aquest cas he lluitat molt per no sentir-me aixi. I,
fins i tot, clar, et tornes més individualista, més... no sé si egocentric, perd com una
miqueta... vas molt a la teva, clar... si pero no hi ha interior, la gent en el primer en
el que es fixa és en el cos i si posteriorment caus bé i, a més a més, si amb aquella
persona, doncs t’hi avens, perfecte, pero, la primera carta de presentacio es el cos.
I en qualsevol procés de coneixenca de laltra persona, primer és el fisic lo que
entra. Si tu arribes degradat amb un sobrepés, amb un esgotament psicologic i tot
fa molt mal, per molt que siguis molt maco i tal, aquella persona si no és que esta
buscant una altra cosa és que no... No. Esta clar que és un handicap realment».'**

Dins les families hi ha diferents nivells de pressi6 per fer aprimar els joves.«Ja
és un segon handicap a nivell familiar, perque a més constantment et volen re-
conduir, et volen corregir, et volen transformar. Clar el que ells haguessin volgut
i... el que realment és. Tu tens una constitucio i una realitat fisica, cosa que ells,
que bueno, per molt que siguis la seva filla i testimen molt i tal, te n'adones, no
que, el que haguessin volgut és una barbi, una princeseta, molt rosseta, una nina,
allo doncs que es mou, que sembla que es tingui clar. Doncs aix0 és el handicap
realment».' Més enlla de les mirades esporadiques als espais publics, no sentir-se
acceptat dins el nucli familiar, tot i que és poc freqiient, pot encetar processos

122 Monica (16 anys).
123 Carles (15 anys).

124 Yvonne (33 anys).
125 Yvonne (33 anys).
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llargs i feixucs de patiment emocional: «la meva mare donava molta importancia
a l'aspecte fisic. A mi m’ho ha fet passar canuto, ella diu que no pero jo si, mho
ha fet passar molt malament ella. Ella tenia més complex de que jo estigués gorda
que no jo! Jo sempre he sigut grassa, de menudeta m’he criat amb els meus avis,
les ties i... malimentaven! I ma mare feia tot el possible per portar-me pel cami que
havia d’anar, pero jo... és la meva construccio i elles lluitaven per a que mengés de
valent... Si, no... jo... potser... jo també, a veure, a mesura que han anat passant els
anys me n’he adonat que jo també tenia una mica de mania amb mi mateixa. Vivia
més feli¢, vivia d’una altra manera, i potser també al treballar al lloc on treballo,
potser em mirava més, veia que les meves companyes eren totes primes... i jo era
maja, i llavors potser m’ho vaig comencar a mirar, pero la base fonamental sempre
ha sigut ma mare. Ultimament m’ho havia posat molt al cap, tenia la sensacié que
tothom em mirava, ma mare la tenia sempre amb els ulls a sobre meu, potser era
la sensacié meva... i: “Amb lo guapa que ets, és que no sé que, és que et quedaria
millor si taprimessis...” i aixo ho sentia tots els dies, tots els dies, tots els dies, tots
els dies... i arriba un moment que... tacaba matxacant»'?. Aquest testimoni, exem-
plifica el patiment i la pressié de moltes dones obeses.

En alguns casos la familia detecta els sobrepés després d’'una visita medica i,
aconsellats per algun professional, inicien la reeducacié alimentaria. Altres, estan
sobre avis perque algu, generalment la mare, té experiéncia en relacio al sobrepes,
les dietes, etc. «Yo ya habia hecho regimenes y me habia gastado un montén de di-
nero, y teniendo en cuenta que mi madre también es obesa... mi madre, siempre
y dieta, y la comida y tener cuidado, para que no cogiera, pero lo que pasa, que
llega un momento en que se descontrola la situacion, y yo llegué a pesar mas que
mi madre. Mi madre se planté con 135, le hicieron ( ), una anilla en el estdmago,
perdié 20kg, luego recupero 10, y empezd a devolver ya un poquito de sangre,
luego la quitaron y le hicieron un by-pass, y se ha quedado con 85kg. Todo eso yo
pesando 160, (a la pregunta de com vivia la situacio) aaayy!! Qué pesadilla!! Todo
el mundo me decia: —mira qué guapa se ha puesto tu madre, y td qué? Que no
sé qué, que no sé cuantos».'” Per que la mare? De nou apareix la perspectiva de
genere. En primer lloc perque és la que roman de forma majoritaria a la llar i és
la primera en veure els desajustaments. En segon lloc, és preocupa pel pes perque
és dona i té major pressio social. En aquest cas, la mare va patir un greu problema
dobesitat. Pero no sempre és la mare, també el pare, la tieta, I'avia... «Presion de mi
padre toda la vida... Si, si mi padre siempre».'*® «Bueno, els meus avis i una tieta

126 Laura (34 anys).
127 Celia (28 anys).

128 José, (27anys).
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que tinc més relacio sempre, allo: «No mengis més... Sempre, si»'*. Els arguments
dels familiars per a que I'infant o el jove segueixin dietes sacostumen a fonamen-
tar en la salut pero també en lestetica. «Si pero no... a veure, els meus pares han fet
un munt de coses perqué jo maprimi, és a dir, abans he anat a psicolegs i un munt
de coses i m’ho han hagut de pagar tot ells, i llavors ells si que volen que m’aprimi,
perd no només per fora, diriem (es refereix a l'aspecte fisic), sin6 perqué en un
futur, perque d’aqui uns anys no tingui colesterol... (quan s'insisteix sobre l'aspecte
tisic): Si, pero no tant. Pero per exemple anem a les botigues i de tota la roba jo
no mhi puc comprar res, llavors: «Mira, veus, si pensessis a 'hora de menjar aixo,
doncs ara podries comprar-te aixo».'

De vegades, que el jove faci dieta obliga a tota o a part de la familia a canviar
els habits alimentaris afegint-se a la dieta saludable que aconsellen els metges. Les
dones incorporen la «necessitat» de fer-ho aprofitant que han de cuinar pels fills
encara que la resta de familiars no estiguin d’acord. «La meva mare ha decidit fer
dieta ella també i aprofitar el fet que jo la faci. Al que li costa més és al meu pare
perque ell treballa i arriba a casa amb una gana que es menja el que sigui. Abans de
la dieta a casa menjavem malament: no esmorzavem perqué al mati em costa molt
menjar just després que maixequi, ha de passar una hora. I per menjar sempre
fa verdures, llegums, carn a la planxa. A casa no hi havia moltes patates fregides,
etc. sind que menjavem normal. Ara bé, quan comences a sortir amb els amics ja
no menges bé. A casa el menjar és normal, el que pot menjar qualsevol. Carn a
la planxa, etc. Si the de dir la veritat, patates fregides fa molt temps que no en fa,
perque a ella li agraden més al forn i per fer-me-les per mi sola doncs no cal. El
problema ve de menjar a fora»."*!

Una minoria de nois i noies no senten cap tipus de condicionament per part
de la familia, és un metge qui ho inicia: «Caspecte fisic no té importancia dins la
meva familia. Quan el metge em va aconsellar d’anar-hi la meva familia també hi
va estar d’acord. Pero no vaig anar al metge perque m’ho digués la familia, perque
em veiessin gras, sind que al anar-hi per una altra cosa i haver d'anar al metge per
aprimar-me hi van estar d'acord.»'*

La discriminacié dels grassos comenga de nen i en ambits molt propers a la
persona afectada. El procés de desvaloritzacio social, de mica en mica, reverteix
en la propia imatge retroalimentant-se en el decurs de tota la trajectoria vital i
continua a lescola i I'institut. Sempre s’ha dit que els nens sén «cruels». Amb o
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sense innocencia i sense el filtre verbal i social dels adults. Estigmatitzen de forma
directa, no cerquen eufemismes, deixen anar allo de: «que gordo estas», «fatty»,
«vacar, «focar, «balena», etc.

Leducacié primaria sol ser el primer espai destigmatitzacid, a banda dels
pocs casos de la familia. «En el colegio, porque los otros nifos se metian conmigo,
me pasé mucho tiempo asi, pero solo fue en primaria, luego ya no. Mi vida normal
empezd en la ESO. Se metia alguno conmigo pero no tanto... Si, bueno, en prima-
ria, en el colegio, como no podia correr, se burlaban. En primaria no tuve amigos.
Ninguno.»'* «Des de sempre!! Des de sempre! De petita, a classe, segons qui, ah!
Gorda!! Si, lo tipic»"** «<normalmente es... siempre cuando eres pequefio siempre
todo el mundo te dice, o sea... cuando estas en guarderia dices, bueno, vale! El
orejones, el gafotas, el gordo... y cuando eres pequeifio dices, va! Da igual! No pasa
nada! Pero cuando vas creciendo y te vas dando cuenta y dices uy!! Claro todos
estan bien y tu te ves y dices uy!! Aqui hay que empezar a cambiar, pero digamos
que es cuando uno empieza a ser consciente del problema o... que seria, yo que sé,
a partir de los... a partir de cuando se empieza a salir con chicas».*

Durant leducaci6 secundaria la situacié no millora. Es un moment critic en
el desenvolupament personal. Nois i noies comencen a relacionar-se, comenga
a despertar l'interes sexual i la importancia de la imatge corporal augmenta de
forma exponencial. Si bé amics i amigues acostumen a fer costat als nois i noies
grassos, continuen actituds agressives i facécies de mal gust. Safegeixen altres «in-
formacions», més entre linies, que desperten totes les alertes. Se Wadonen que tot
allo que els anaven dient des de petits: «estar gras no és bo» o millor «no esta bé»
té efectes relacionals, sobretot, quan cerquen parella. Els amics i les amigues que
abans semparellen son els prims i les primes, els més guapos, diuen, els que més
sacosten al model estandard. Ells i elles esperen un dia darrera un altre que algu es
fixi amb ells. En un moment o altre de 'ESO nois i noies es senten discriminats i,
fins i tot, vexats sense que els educadors semblin prendre mesures. «Quan estava a
1r ¢ESO alinstitut. A mi de petit la meva mare sempre m’havia dit que no pegués
a ningud perque jo era més fort que als altres i si els hi donava un cop els hi podia
fer molt mal. Llavors a l'institut es ficaven amb mi, pero jo mai n’hi vaig tornar, i
per tant, se’n seguien rient. Fins que un dia no vaig poder més i m’hi vaig tornar.
Des de llavors no em van dir res més, em respectaven. Eren insults (relacionats
amb que era gras) i em vaig rebotar per la continuitat dels insults. Quan em vaig
tornar em van expulsar, perque li vaig tirar la cadira al damunt d’un noi, i li podia
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haver fet mal pero no li vaig fer. Els professors sabien que se’n reien de mi i no van
fer mai res, només expulsar-me quan jo m’hi vaig tornar. Hi havia una psicologa a
I'institut, pero mai em va dir res ni jo a ella tampoc. A 2n d’ESO ja va anar normal
com si no hagués passat res i es va acabar el problema de la discriminacid»'.
Algun dels testimonis relaciona la percepcié d’'un cert carisma amb l'aspecte
fisic. «A I'institut si. A lo millor veus que un és més popular, hi ha gent que dius,
pero no sé, depen de com caiguis a la persona... si taccepten des d'un bon principi
no s’hi fixen tant si estas prim, estas gras, no sé. Si caus malament de seguida et di-
uen: —eh! Tu estas gras o prim, o —tu! Ets lleig o ets guapo, o no sé!»."*” Lestigma
marcat per la violéncia verbal dels companys s'incorpora negativament, explica
la Silvia: «<busquen algun defecte que tens tu per insultar-te. M’han insultat i em
diuen: menges masses bocadillos i coses daquestes. O allo que quedem una nit
per sopar, saps? i son les deu i em diuen: «Ara vens al ressopar...?», volen dir has
menjat ja i vens altra cop a menjar. I diuen: «Ara ve lestiu, et podries posar una
mica a regim per poder posar-te el bikini, no veus que no tentrara?... També mhan
escrit coses a la pissarra».’*® Un altre exemple dels atacs discriminatoris a l'ambit
educatiu ens apropa a una noia que no es conforma quan es insultada i segregada
de la vida social i planta cara amb resultats diferents. Tanmateix, aquesta actitud
no conformista és viscuda com a anormal. Ella mateixa es defineix com un cas
estrany per no acceptar la discriminacié: «Es que yo soy un caso raro. La verdad
es que soy un caso raro, porque siempre he tenido mucho coraje, vale? En cuanto
mas mal se ha puesto la situacion, mas me he picado y mas me he enfrentado a
ella, vale? En relaciones publicas, en el instituto cada afio organizabamos un des-
file, de modelos. Bueno, organizando y tal y cual, me viene un chico que queria
salir, dos dias antes del desfile. —No puedes salir, porque mira es que te falta una
chica, una muchacha, una pareja, y sin pareja, no, pues no te dejan salir y tal, y
ahora todas las chicas que se han querido apuntar ya se han apuntado, ya no va-
mos a encontrar a nadie. Ta espérate. Y fue a hablar con la miss Tarragona, que
hace muchos afos que vive en Bonavista y tal y cual, y le dijo que mira yo quiero
salir en el desfile, y le dijo la chica es que no, no tienes compaiiera, y le dijo, la
tengo alli, y me sefial6é a mi. Me dijo ella que yo iba a hacer el ridiculo alli, con lo
gorda que estaba y tal y cual que lo que yo iba a hacer era desprestigiar el...(aqui
sobvia un paragraf que la informant ens demana que no transcrivim) el desfile!
Con mi ropa, con mi talla, y hubo de todo! Hubo aplausos, y hubo gente que lo
veia mal. Pero es que a mi me daba exactamente lo mismo. Es que me daba igual!!
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Y hay personas que no me hablaban y que ahora, después de haber perdido peso,
de haberme operado y tal, que vienen a hablarme, y ahora soy yo la que no quiero
saber nada. Personas... compaieras de estudios, personas que te has encontrado
alolargo de la vida que has visto que a lo mejor te has encontrado por la calle, que
no te han dado una conversacion, y, por miedo a las represalias de lo que diran, o
de lo que pensaran, pues rapidamente, bueno que me voy, que no sé, que me tengo
que ir que tal».'*

Daltres, pero, expliquen que ells no han viscut la discriminacié de manera
directa pero si ho han vist en daltres nois o noies «... si eres delgado haces muchas
mas cosas. ... te cogen para equipos (deportivos) ... si que hay un poco de discri-
minacion... pero yo no la he sentido en mi... aunque si en otras personas. En el
cole hay otros obesos... si que he visto esta discriminaciéon con un compaiero del
cole, si se burlan mucho de él y me sabe mal por él pobrecillo... aunque algunos
lo defienden... hay grupitos que se meten con él. Hay problemas por ese lado».*
També hi ha qui, encara que minoritari, manifesta no haver patit mai cap menys-
preu pel fet de ser gras. «Estic estudiant i treballant alhora, normalment sempre
ho he fet aixi. Vaig anar a lescola i a I'institut de Torreforta (perque sdc d’alli) i mai
vaig tenir problemes per ser obesa. Després vaig anar a la universitat a estudiar
Empresarials, on tampoc he tingut cap problema».'*!

La desvaloritzacié social no sembla disminuir en el transit de l'ambit aca-
démic al laboral. El treball i l'accés a la feina sén un camp de mines. Fins i tot els
meés joves admeten o pronostiquen que la seva obesitat pot ser un entrebanc per
trobar feina. En Jonas'* ho explica quan la familia li proposa aprimar-se «princi-
palmente que por el trabajo, que tendria problemas con el trabajo, para encontrar
trabajo». La posicid dels parents esta justificada: la majoria de joves en edat labo-
ral descriuen discriminacions i injusticia, sobretot en la selecci «estava a l'atur i
em van dir: “Ves que firmaras el contracte, que estan conformes.” Quan em van
veure em van dir que no, que no era el model dells» diu la Irene'* i no és un cas
aillat. El seu curriculum vitae responia a allo que es demanava pero no el seu cos
gras. La Yvonne, llicenciada en historia, creu que «a moltes entrevistes de feina el
fet fisic ha fet que jo no pogués finalitzar res en un procés dexit, no per un tema de
preparacio, ni de capacitat, sind per un tema visual, ho tinc molt clar. Ho tinc molt
clar, o sigui, tu dénes una imatge, i bueno, segons a quina empresa vas a parar,
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volen vendre una imatge, unes idees, una marca corporativa, i tu doncs, aquella
marca corporativa, aquella persona que ve, en aquella empresa, o en aquella... pel
que sigui doncs aquella persona vol que correspongui allo. Doncs pel tema visual,
segons quin tipus de feines ja no funciona, és el que et deia, vaig estar en una em-
presa on el tema aquest era molt exagerat, perd molt, molt, molt. Es que fins que
no ho veus no tho creus, sind, no tho creus. De fet, clar, és impensable que pel
teu fisic arribis a una feina o una altra, pero funciona aixi... Hem de demostrar
el doble que els altres...»'** ila Celia'* ho troba «si... es asi de duro. Es una bomba
de relojeria. Una persona con 160kg es un montén de problemas. Un montén de
problemas. O sea... de sélo fisicamente... a ver, nos guste o no nos guste. En un
cuarto de hora o 20 minutos que dura una entrevista, es lo primero que ves, el
fisico, y por mucho que tengas unos datos académicos ahi, ante una persona de
70kg, o una persona de 160kg, cuando el curriculum es parecido. ;Con quién te
vas a quedar? Con la de 70kg, esta claro». Conscientment o inconscient, estableix
una relaci6 proporcional entre quilos (o volum) i problemes que han aparegut a la
majoria de testimonis: a més quilos, més problemes, menys bellesa, menys relaci-
ons, menys treball i més probabilitat de processos destigmatizacio i discriminacio.

Els joves estan d’acord que empresaris o contractants es decideixen per la
seleccié d’'una persona prima abans que per una grassa. Es potencia l'aspecte fisic
per davant de la trajectoria curricular. La discriminacié sovint resta arrelada i
naturalitzada dins els propis joves. Quan demanem en José si li sembla bé que aga-
fessin abans a una persona prima que a una amb sobrepes contesta: «Por supuesto
yo lo haria también. Claro...»."* El segiient cas és encara més contundent. «Y he
llegado, o sea, me han llamado y por teléfono, casi me han asegurado que el puesto
es mio, sin hacer la entrevista, y luego llegar a la entrevista y decirme que no cum-
plo el perfil. Sefiores, no cumplo el perfil, entonces por qué me han llamado? Han
perdido ustedes el tiempo y me lo han hecho perder a mi. Porque yo normalmente
los curriculums los llevaba sin foto. (a la pregunta de lentrevistadora de si eren
llocs de treball de cara la public) al publico? No. Yo soy administrativa contable.
Ah!Y, luego, de hecho, yo estudié en el Vidal y Barraqué, te estoy hablando de que
tenfa 19 afos, y me especialicé en relaciones publicas, la psicologia francesa me
gustaba mucho y tal y a la semana de empezar una profesora llamé a mi madre
y le dijo que me cambiara de rama puesto que no tenia cuerpo para trabajar de
relaciones publicas. Una profesora, y yo llegué a decir, no sé si usted tiene razén
o la tengo yo, por si acaso la tiene usted me cojo otra rama, entonces me cogi
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contabilidad, y si no la tiene usted, razén, pues seguiré... las haré las dos a la vez.
Y el primer contrato que tuve fue de relaciones publicas. Pero claro no me daba
practicas, no... a ver un relaciones publicas si que esta la tipica mujer florero que
esta en los congresos tal y cual, pero luego esta la interna, la que lleva todo lo que
es la organizacion. Es decir, a ver, de relaciones publicas yo podia trabajar, no de
cara al publico, porque en la oficina dénde yo trabajaba tenian un traje de azafata
de una talla 38, hombre, en verdad yo no me lo podia poner, no me entra, no voy
a hacer el ridiculo, pero silo que es la parte interna, lo que es, todo lo que es pro-
tocolo y tal y cual, yo perfectamente lo podia llevar, y yo me relaciono muy bien
con la gente, tengo don de gentes, o sea. Quién es ella para decir, una persona que
no me conoce, que no soy apta para trabajar».'” Malgrat el seu rol reivindicatiu en
relacié al pes i el lloc de treball cal ressaltar com accepta de manera absolutament
naturalitzada que si es dedica a les relacions publiques hauria de vestir una talla
38 i que convé més que estigui en llocs on no sigui gaire visible. Es lencarnacié de
la norma.

La minva de pes i volum afavoreix, sens dubte, les expectatives laborals: «Si,
si. Mirem-ho des d’'un punt de vista, si va una persona grassa a demanar feina,
pel simple fet que ets grassa, encara que vagis ben arreglada o el que vulguis, pri-
mer li donaran a la prima, ja pots ser intel-ligent, culta, tenir gracia, tot el que tu
vulguis. Si alguna cosa li estic agraida al meu jefe, agraida tampoc pero... sempre
m’ha acceptat tal com sdc i sempre ha sigut una persona que mai ha mirat si una
persona és guapa o fea, és un lloc que el que importa son els teus valors. Ara ma-
teix, l'altre dia un senyor diu: «No tagradaria treballar per a mi?», «Doncs no!»,
diu: «Oh, doncs per a les botigues meves tens bona preséncial», dic: «Doncs ara
no, potser anys enrere potser si, pero ara no, ja estic bé on estic.». Mai a la vida
a aquell senyor se li hauria acudit quan estava grassa dir-me: «Vols treballar a la
meva botiga?». I ara l'altre dia mho va dir, i li vaig dir: «Per qué no m’ho deia cinc
o sis anys abans?» Ara puc portar la roba de la botiga dell, ara puc portar... claro,
abans no»'*.

D’altres relacionen les dificultats en 'ambit laboral, no tant per qiiestions
d’imatge sin6 amb la impossibilitat de fer feines que requereixen esfor¢: «pues yo
creo que en el trabajo...en el trabajo, si porque en lo demas, con los amigos no
importa, ni en la familia... Por eso, porque como estoy gordo me canso ensegui-
da... Bueno, atin no trabajo, pero este verano empezaré en un Garden y mi familia
piensa que tendré que hacer esfuerzos pero no, porque en un Garden solo tengo
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que hacer trasplantar plantas y cosas asi, y eso no requiere esfuerzo»."*® El noi no
té cap mena de problema dins la familia pero aquesta li fa veure que el seu pes pot
destorbar-T'ho en la cerca de treball.

Hi ha qui, malgrat una formacié qualificada, explica les dificultats en el de-
curs de la seva carrera professional (un altre cop un caracter extravertit i amable
ha jugat al seu favor): «... realment sempre les activitats fisiques, no sé perque pero
sempre han sigut d'aquest tipus, mai he tingut la possibilitat de fer una feina més
diferent o a un altre nivell, o d'una altra caracteristica. I no sé si de vegades és per
la imatge que doénes (damabilitat) o per la sensacié que dones fer alguna altra
cosa... Atencio al public la majoria de vegades. Atenci6 al client, atencié al public,
sempre si, si, en coses que implicaven ( ) en coses que no, a primera linea, si, si...
Jo penso que a tot arreu és important (en relacié a la imatge corporal relacionada
amb el pes). Si, jo recordo haver treballat en una multinacional i recordo que les
companyes que medien 1.90m i que eren quasi semi models, eren allo unes per-
sones sortides d’una pel-licula, tenien millors feines, millors possibilitats laborals,
i millors tots, que no persones més normals, malgrat que no tenien millors estu-
dis, eh? Doncs bé, la seva estetica els permetia estar a llocs en primera linia, que
visualment, per donar una imatge, per donar un efecte optic, que eren perfectes.
Doncs, bueno, les demés com que eren més d’aqui, més morenetes, més normals,
meés plenetes i més tot, doncs no... a part que aqui doncs tenim una constitucio,
tenim unes caderes, una amplitud, una fortalesa, i aquesta fortalesa, doncs, fa que
el que ens estan portant des de fora, és que no té res a veure!» Sense adonar-sen
la narrativa ens duu de nou al génere. Parla d'una multinacional i cal pressuposar
que hi haura empleats homes i dones, pero ella en canvi només refereix les dones:
«les meves companyes de 1,90», «les daqui com érem més morenetes, més plene-
tes...». La discriminacié saccentua entre les dones, sotmeses a un ‘llisté d'imatge’
més alt, i més dificil de superar, que els homes.

Davant d’aquesta situacié hi ha actuacions concretes. A Franca els curricu-
lums s’han de presentar sense fotografia. Una mesura benvinguda ja que posa
sobre la taula la discriminacié laboral. Tanmateix, lentrevista acaba sent determi-
nant, de manera que l'aspecte fisic pot esdevenir important en la darrera decisio.
El que saconsegueix és arribar una mica més lluny en el procés de seleccid. Una
altra jove ens explica com el seu aspecte fisic ha limitat els seu ascens professional i
com aixo ha estat dit obertament pels seus caps. «No una, moltes, moltes vegades.
Jo vaig estar treballant quatre anys en un supermercat, com a caixera, vaig agafar
molta amistat amb la segona jefa i amb el jefe, vam encaixar molt bé. (...) al final
vaig acabar fent d’ajudant a la segona jefa i el jefe sempre em deia: «Es que si esti-
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guessis més prima et podries quedar aqui com a segona jefa també. Si taprimessis,
ja saps que ells volen noietes amb una imatge...».'*

Hi ha una minoria, pero, que sembla que no s’ha trobat discriminada en el
treball. «<En les feines tampoc he tingut mai problemes. He treballat a Port Aven-
tura, en un forn, de cambrera, feines de cara al public i mai he tingut problemes.
Ara estic en una oficina, pero fins ara sempre havia estat de cara al public i cap
problema»."”" Encara que algt intueix que no és que la percepcié negativa no hi
sigui, sin6 que pot quedar amagada perque amb ledat les persones saben qué és el
que poden dir i qué no d'una manera oberta. «<Bueno, «estoy en ello», perque estic
en practiques, fa 3 anys que estic d'una oficina a laltra. La relacié amb els com-
panys tampoc pot ser molt, perqué només faig substitucions. Pero jo, per exemple,
que vaig estar a Montuiri un any, pues molt bé. Pero clar era gent major! No era
aixo de dir, no ara farem un soparillo o aix0, no! Perque tenien 50 anys i tu en
tenies 20, saps? Pero dinars o aixo sil... si! Jo és que a la feina no n’ha passat... a lo
millor ho deuen pensar! No sé! Quan te veuen el primer cop, pero no tho diran!
Suposo! O, a mi, no m’ha passat! No sé, o perque ets més gran o... no te diran... »'*

Un altre espai de discriminacié habitual és el del lleure. Amics, companys
dactivitats ladiques i esportives sén un bon observatori de la discriminacié de les
persones obeses o amb sobrepés. Es 'ambit més public de les relacions humanes
«faig moltes coses a la tarda, jugo a basquet, entreno nens petits i després a nedar
o musica»,'” el més ampli per la multiciplicitat i diversitat dentorns i és on els
nois i les noies viuen d'una manera més directa i intensa les actituds negatives.
Esta clar que és en l'ambit de l'activitat fisica on sapunten més obstacles, perd no
sempre és aixi: «feia el mateix que ara perd em cansava més quan caminavem,
jugavem o anavem a la muntanya. A educacio fisica a lescola també em cansava
meés, perd no vaig deixar de fer res per ser gras».'* Hi ha joves grassos que fan
esport regularment: «bueno, suposo que aquest any continuaré amb aquesta com-
peticié que estava ara, perd suposo que 'any que ve ja aniré a alguna competicié
de categoria!».'” En Pau assegura que: «quan estava gras no tenia impediments
tisics importants, feia el mateix pero em costava més (pujant escales, etc). A nivell
psiquic, social o afectiu no m’ha afectat en res»."*
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S’ha fet pales que la platja i exhibir el cos ptblicament intimida molt. Moltes
vegades eviten gaudir d'aquest plaer compartit comu entre els joves. També aqui
trobariem diferéncies de génere ja que son les noies «no sé, quan vas a la platja
et miren com dient... hala!!»""" les que més es resisteixen a mostrar el cos «<Em!
Home! Jo és que! Jo tinc molta vergonya! Pero, no sé! Home, de vegades dic: Ai!
Pero no sé. Quan ets més petita potser si, una mica. Per exemple, si anavem amb
lescola a la platja o aixo si que deia: —oi que jo tinc molta panxa!! No sé que!».!*
En general els nois semblen menys afectats «vas a la playa y ves todas las barrigas
ahi cerveceras y dices tampoco pasa nada! Una mas, no pasa nada! Pero si, por
ejemplo en la playa o vamos a salir y quedamos todos en una casa y los ves ahi a
todos con el pantalon pitillo, embutidos, y ti piensas como me meta en un pan-
talon pitillo, voy a parecer ahi un chorizo de esos colgaos!! No!! Va ser que no!!,
pero bueno»."

El «shopping» marca també diferencies. Anar de compres és, sovint, una ex-
periéncia sinistra: «Quan anem a I'Eroski les meves amigues es compren roba,
jo si em compro una vegada una samarreta perque és més ampla, doncs ja és...
uf! (A la pregunta de lentrevistadora sobre si se sent incomoda en aquesta situacio
respon:) Si. Jo crec que a lo millor elles com que fa tants anys que em coneixen
ja estan acostumades a veure'm, i a lo millor pensen aqui si que es pot comprar
roba.»'® Un altre testimoni: «Coaccionada. Me n’he cansat dacompanyar les me-
ves companyes a vestir-se i anar amb elles de compres, i entrar-les jo les robes
als provadors! I en cap moment... dins de mi pensava: «Vaja, no poder-me posar
aquestes robes!», o el que sigui, perd en cap moment m’he sentit discriminada. He
vist en alguna companya meva que ha patit més ella que jo quan ha anat amb mi
de compres: «Mira, aix0 no t'aniria bé?», «No!», «kEmprova't aixd que potser tanira
bé!», «Que no, que no manira bé!», per no emportar-me jo una enrabiada».'* Les
noies es culpabilitzen per no trobar la talla que cerquen o veure com les peces de
roba no els cauen bé. Els nois, en canvi, deixen la decisié en mans de les mares i
s’ho estalvien, malgrat que els neguiteja necessitar una XXL.

La Celia, una dona casada i amb fills, és un exemple de lemergeéncia de la
utilitzacié de les xarxes socials que ofereixen les noves tecnologies: «... A mi lo
unico que me da problemas en mi matrimonio es esa inseguridad. Yo necesitaria
que a lo mejor mi marido me dijera “oye qué guapa estas’, o “qué tal”. Y el que no

157 Ariadna (21 anys).
158 Marta (15 anys).
159 Julio (18 anys).
160 Monica (16 anys).
161 Laura (34 anys).
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me lo diga, me aporta inseguridad, y si me aporta inseguridad pues... ya! ;Sabes?
Tienes problemas porque, claro él no es asi, él no es de decirlo, pues, que yo lo
necesito que me lo digan. Entonces eso hace que choques y que digas lo uno y lo
otro y entonces pues llegas y coges y te pones y te haces un Facebook o pones algo
en internet, y, y te diviertes viendo los comentarios que ponen...». Hi cerca una
verbalitzacié a la xarxa social molt relacionada amb la corporalitat que troba a fal-
tar amb la seva parella. Pero les noves tecnologies tampoc eviten la discriminacio.
Internet era un lloc de relacié relativament anonim fins que Facebook, Twitter i
altres xarxes socials obren espais més publics que mai i tendeixen a mostrar inti-
mitats a nivells impensables anys enrere. Una intimitat oberta al mo6n, un nou apa-
rador on ensenyen tot allo que és bo —i no tant bo— dells mateixos, despullant-se
—en ocasions de manera literal— davant els altres. I en aquest aparador el cos és
troba en primer terme. El primer és la imatge personal en fotografies o videos: «Si,
alguna vegada m’he sentit discriminada. Per exemple, jo tinc una amiga que és la
més amiga meva i que és molt guapa, i a més esta prima, no esta molt prima pero
esta molt bé, i a vegades anem amb algti que no coneixem tant i a ella 'agreguen
al Messenger i a mi no, i clar... I jo penso, bueno...».'*> Les noies —també els nois
en menor mesura— sesforcen per mostrar-se atractives, seductores davant les ca-
meres, amagant sovint la seva edat per poder ser-hi presents, i no aprofundint
gairebé gens en el que sén dins del cos que mostren. En aquest entorn no caben
els grassos. Poden arribar a no ser ni acceptats a formar-ne part.

Tanmateix, hi ha moments en que la comunitat virtual pot oferir cert suport:
és el cas dels blogs especifics per a persones obeses o el Facebook on hi ha llibertat
dexpressio, precisament per ser la relacié virtual «Si, con eso lo que hago es...
como... complementar mi vida, o sea mi vida de pareja. Mi marido es fantastico
es un buen padre, es un buen marido, pero, bueno, como pareja es... me falta el
que me diga o, pues qué guapa estas hoy, o... el que me haga sentir bien! Algo que
nunca... quiero sentir qué es. Si, necesito saberlo. Entonces bueno, como él no
es asi. Lo entiendo. Llevamos 10 afos juntos, pues yo me he puesto en internet,
y bueno alli te hacen comentarios de todo tipo. Después eso hace que te suba la
autoestima. Y llegas a casa contenta y feliz. Y en el Facebook... porque nos hemos
encontrado que hay gente que... bueno, no solamente en el sitio que ti propones,
sino que hace su blog y que explica su vida, tanto si tiene mucho eso como si
tiene poco, como si come, como si deja de comer, esas comunidades que se crean
ahi, tipo pro anorexia, y bulimia, y la gente que explica, no esos blogs... esa, ese
sufrimiento relacionado con la comida y con la imagen ( ), pero también esta esa

162 Monica (16 anys).
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cuestion de buscar la aprobacion, la... por un lado ver que hay mas gente como
tu, y por otro lado que hay gente que te, que te da animos, no? Un poco como lo
que tu buscas en el Facebook, no?».'3

Cossos i generes

Quan parlem de genere no podem oblidar que la produccié cultural de la femi-
nitat es fa mitjangant els ulls i el llenguatge dels homes (FoucauLr, 1979: 138), ni
que el model social de dona és embodied per dones i homes, el desig dels quals el
retroalimenta. Hi ha consens en afirmar que noies i dones donen més importancia
al cos i a la imatge, pero també a la salut, malgrat que durant I'adolescencia no si-
gui la ra¢ principal per prendre mesures. «Els homes no, no... no tenen conscien-

1% jo crec ni destetica, la majoria els és igual pesar

cia —diu una endocrinologa—,
quatre quilos més o quatre quilos menys, cosa que la dona no, quan veu que esta a
la perimenopausa i sengreixa quatre quilos ja li molesta, es queixa, n’hi ha que no,
també és veritat, perd més dones que homes...».

El génere té un pes important en la discriminacié que afecta a les noies. Re-
ben molta pressié social des de petites per tal de tenir un cos que sacosti als ca-
nons establerts. Son les primeres en ser conduides per la familia als professionals.
Reben més «mirades» reprovadores. Els costa més trobar parella i feina. «Quan
es busca parella sé que és important el fisic, ja que si no estas minimament bé ho
tens molt complicat».'® Se senten més culpables i lluiten més i durant més temps
per perdre pes.

De mica en mica, el nois també entren al cercle, posen de relleu el seu ma-
lestar respecte al cos. Alguns nois citen el desig de tenir una «tableta de xocolata»
als abdominals, les dificultats entorn a la roba que van a comprar, els problemes
per trobar parella i, altres, una sensacié de malestar general. A la pregunta de si
troben si hi ha diferéncia de génere en relacié al que podria ser el «problema» del
pes, una informant diu: «No, trobo que ha de tenir el mateix problema un que
laltre. Jo crec que si, el meu marit també era gras i ara, quan jo em vaig operar, ell
va comengar una dieta. El meu home ara esta prim, ell també es veia que no estava
a gust amb ell mateix i va dir: “Doncs ara com tu menges poc jo també menjaré
com tu’, i sha aprimat. Claro! (...) Ara esta content, al menys esta content! i ara

163 Celia (28 anys).
164 Lucia, endocrinologa.
165 Laura (34 anys).
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es pot anar mantenint, augmenta un parell de quilos i els torna a baixar, pero esta
content, jo li dic: “Pateixes?”, diu: “No, no, estic content!”»."

La situaci6 es complica, sobretot, quan es tracta de trobar parella. Mentre
entre amics, un cop es coneixen, les relacions semblen ser corrents i disteses, si
una persona amb sobrepes vol lligar tot esdevé més dificil «un va dir a una amiga
meva: “Trobes que estic tan malament per anar amb ella?”. Volent dir tan feo soc...
Com si jo fos... ves a saber que! Com si ell fos lo rei, per dir tan feo soc per anar
amb ella?»'” i, de vegades, impossible. «Clar que jo crec que hi ha nivells, per
exemple en amistat, si macceptes sa personalitat i tu me caus bé i jo te caic bé, de
puta mare! I mos entenem perqué pensem lo mateix i ni me fixaré que tinguis o
que pesis 10 o 20, pero per ventura amb aixo de trobar parella, aqui canvia. Jo te
dic, jo parella estable no n’he tingut mai, saps? Si, rotllos o aixo, pero... si, jo trobo
que costa més trobar, perque lo primer que tentra pels ulls és lo que hi ha, saps?
Que després no te dic que coneixes un amic, cau bé, i després vale, saps? Pero aixi
des primer... no, trobo que no. Es més mal de fer... jo, no sé, a lo millor se fixaran
més amb una altra que estigui magra, o que... saps? No ho sé. Jo es primer vespre
que surts, enrotllar-me amb un, m’ha passat siper poc, mha passat dos pics, saps?
Amb altres pues si, perqué ets amic o aix0, després, perqueé te coneixen... vale!
Pero sa primera impressio, no! Ja te dic, dos pics, i tinc 26 anys! Jejejej!»'*® «En el
fet de buscar parella o amics. En el meu cas no m’ha passat, pero la gent és molt
reacia a fer amistat o a tenir relacions amb una persona grassa».'® Tanmateix, tro-
ben parella i es casen encara que amb dificultats, patiment i complexos. «... estoy
casada. Me casé con 140kg y tengo una familia, estoy casada. Me casé con 140kg,
dices a ver es que! Mi marido, maravilloso!».'”°

Els nois, ja sha assenyalat que amb una menor pressié que les noies, també
son victimes del problema de la greixor a les seves relacions. En Julia relaciona la
seva posicié vers les dones a partir de la perdua de pes: «<Amb noies canvia molt,
amb el tema noies canvia molt... potser es trist dir-ho pero és aixi... amb el pes...
jo vaig arribar a pesar 120 quilos... per aprimar-me vaig fer coses ‘dures’.. fa quasi
un any... de lestiu passat quan vaig comengar a aprimar-me havia tingut una novia
nomeés... va durar una setmana... i a partir de llavors he estat amb 4 o 5 noies... amb
una vaig estar sis mesos i amb una altra fins fa poc... 3 mesos... si I'tltim any ha

166 Laura (34 anys ).
167 Silvia (15 anys).
168 Catalina (26 anys).
169 Merce (23 anys).
170 Celia (28 anys).
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estat un any mogut».'”! Diversos autors (ESTEBAN, 2004; MORENO, 2005) escriuen
sobre la promocié social i I'ascensi6 a nivell professional i de parella i la seva rela-
cié amb el pes. Lascensid és inversament proporcional al pes acumulat, i aixo val
per al mon laboral i per cercar parella.

La desvaloritzacié social i la discriminaci6 afecten més a certes edats. La
tendresa en la formacid del caracter i la immaduresa en la creacié de la propia
personalitat fa que els «atacs» personals tinguin en ells i elles un resso diferent a la
infantesa i a l'adolescencia, «el primer recuerdo que tengo ahi en plan bestia que
me recuerdo es no encontrar traje de la comunién. No encontraba un traje de los
que me gustaban, de los que tienen con 9 afios para la comunidn, es aquello en
plan mas...».'”?

Son els comentaris dels amics, companys i de les propies parelles els que fan
patir: «Si, I'adolescencia... a veure... jo crec que dels quinze als vint-i-cinc anys és
quan més et marca una cosa d'aquestes, perque és quan comences a coneixer nois,
aanar amb gent, veus a les teves amigues que es poden posar un cert tipus de roba,
tu no, tu sempre has d’anar vestida amb un tipus de roba que no es vegi molt, si
laltra noia és més prima o... és la sensacio que tu ets... i a vegades no, perqué men
dono compte que pel carrer van noies molt grasses, molt grasses i porten al costat
un nois! I sempre van amb nois! i dius: —Miral»'”*> «Quan sén més joves son més
honestos. Llavors quan passen l'adolescéncia crec que, es tornen una mica més
falsos, no sé, jo crec que és aix0 o, perque es deixen influir més per la societat, o
per les marques o per el que sigui. I, quan ets vell ja! Em sembla que et preocupes
destar bé de salut i ja esta! Jo crec que és a I'adolescencia i quan ets jove perque
t'influeix lentorn en el que estas i ets, estas més receptiu a les critiques de la gent
que no pas una altra cosa, no sé.»'”* «En fer-se més grans i arribar a ledat adulta
relativitzen més la importancia del sobrepés en les relacions socials: «Es en I'ado-
lescencia perque és on la gent vol fer amics i si no estas prim no es fixen en tu (i
no entenc perque és aixi). De més gran la gent presta més atencio al cos pero per
motius de salut, per fer esport, cuidar-se, etc.»'”

«Totes les edats son dolentes, lobesitat a totes les edats és dolenta, totes. Ara
jo tinc trenta cinc anys i fa quasi vint anys que estic doble, obesa, gorda, com
vulguis dir-ho, gorda! Es dur, molt dur, a mi més igual que tinguis trenta com
quaranta com cinquanta, si estas gorda estas gorda. La persona gran, jo he cui-

171 Julia (16 anys).
172 Celia (28 anys).
173 Laura (34 anys).
174 Marta (15 anys).
175 Merce (23 anys).
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dat gent gran, si esta malalta costa molt més de moure-la quan esta obesa (...) és
dificil tractar amb ella, perque a part destar malalta i estar obesa encara té molt
més mal caracter. Perque nosaltres sempre ens posem un caparazoén, a mi que no
em diguin que les obeses no tenim un caparazon i anem tragant, tragant, i un dia
explotem, aquell dia... arriba un moment que ho tens que treure, la mala llet i tens
que treureu tot, i trobo que una persona gran... lexperiéncia també ha sigut molt
dura i sent gorda tota la vida... deu ser molt més pesat. No ho sé, és el meu punt
de vista... Es que en 'adolescéncia jo no ho he pogut viure, no tho puc dir, perd en
ledat que jo me vaig quedar... bueno, també era adolescent perque tenia... quan em
vaig engreixar tenia 18 anys, pero com que ja estava casada, em vaig separar i tot,
vulguis o no vulguis jo ja no era una adolescent, jo ja era una mare, ja tenia una
familia, ja no era el mateix, no pensava en la roba pensava en com passar el mes,
la llet per la xiqueta, és diferent».'”

Entre els joves entrevistats no shan trobat difereéncies de classe social o de
nivell destudis «No crec que hi hagi diferencia»,'”” «no crec que hi hagi cap grup
de persones que donin més importancia al cos que no pas altres, ni tampoc cap
ambit social on tingui més o menys importancia».'”® Tot i que els nois i noies pro-
cedeixen descoles publiques i privades i de barris diferenciats les respostes han
estat molt similars. De fet si es pregunta directament, ells i elles tampoc ho saben
veure. «Yo creo que no, porque igual tienes los “pijos” de Barcelona que van al Dir
que los “quillos” de Torreforta que con todos mis respetos a los unos y a los otros
que también se estan todo el dia en el gimnasio, o sea que no creo que dependa de
una clase social».'”” Sabem pero, que la mostra escollida no ens permet sostenir
aquesta afirmacio. El fet d’haver tractat basicament joves diagnosticats que esta-
ven seguint tractament a la xarxa assistencial publica ha condicionat el perfil soci-
odemografic dels entrevistats i, com es descriu a l'apartat metodologic, la majoria
de nois i noies pertanyen a una classe mitja a mitja-baixa. Perod que no aparegui no
vol dir que no hi sigui. Bourdieu (1988) feia émfasi en la classe social en els pro-
cessos discriminatoris perque el cos esdevé capital simbolic circumscrit a la classe
alta. Probablement per marcar la diferéncia en relacié a la resta de classes que no
poden assolir tractaments i dietes per manca de capacitat adquisitiva o altres ra-
ons. El greix ha deixat de ser un privilegi de les classes altes per diferenciar-se de

176 Irene (35 anys).
177 Merce (23 anys).
178 Pau (32 anys).
179 Xavier (27 anys).
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les baixes que passaven gana.'® Ara les persones amb més recursos eviten devenir
grasses i tenen al seu abast els mitjans per fer-ho.

Els mecanismes per afrontar la possibilitat del canvi si que depenen, en bona
part, dels recursos socioeconomics. Molts descriuen les dificultats per arribar a la
cirurgia, després de dietes, controls, especialistes, tractaments i terapies impro-
ductives, tot havent patit lefecte io-io durant anys fins arribar a lobesitat morbida
que si permet una operacié finangada per la seguretat social. Seguir algunes de les
dietes és molt car i sabandonen. Aquells que tenen més poder adquisitiu poden
pagar el gimnas o la clinica. «A veure, tots els ambits socials fan referéncia al tema
del cos, el problema és tenir uns bons recursos, per donar-li més importancia o
menys importancia. Clar, les persones o alguns col-lectius, per exemple dones, que
tenen més diners o més recursos, poden dedicar més hores al gimnas, doncs, po-
den dedicar més hores a, bueno, a tractar-se, doncs a tractaments meédics o a fer-se
operacions determinades, o inclds anar a comprar, comprar-se el menjar més des-
hidratat, sense més sucre i menys... el que sigui, i doncs els permet cuidar-se més,
cuidar-se a nivell com si fossin, vaja, astronautes, no? I, clar, les persones potser
daltres sectors socials, doncs es veuen més reconduides a la vida diaria, i potser
no poden cuidar-se a aquest nivell, malgrat se li doni importancia, clar, tothom es
vol veure guapo, es vol veure fantastic, tothom, eh? En tots els sectors, en I'ambit
laboral, personal, academic, a veure, és la cultura de lestetica al 100%»."%!

Tot i que en la nostra recerca no hi diferéncies significatives entre els grups
socials, les dades epidemiologiques relacionen les formes més greus dobesitat
amb classes socials més baixes. Una metgessa explica que a la Sanitat Publica té
meés casos dobesitat greu que a la seva consulta privada, on atén gent amb un grau
menor dexcés de pes. Disposar de menys recursos economics, tenir accés a uns o
altres aliments, disposar de menys temps per realitzar lactivitat fisica o lesport...
conflueix en el procés de precaritzacié. Quan la seguretat al lloc de feina és pre-
caria o hi ha dificultats per arribar a final de mes, tal vegada el cos esdevé menys
rellevant i hom en té menys cura, vist ara més com eina de treball que com una
altra cosa. Aquestes persones sovint han abandonat els estudis aviat i han entrat al
mercat laboral més joves, endinsant-se en entorns socials amb una concepci6 del
cos diferent a la de les classes socials més afavorides. Potser les motivacions esteti-
ques tinguin menys valor quan més limitada és la situacié de la persona. Si altres
problemes més basics no estan solucionats, cuidar-se queda en un segon lloc.

180 Encara hi ha zones on estar gras esta ben vist entre les classes benestants i es busca parella entre
aquells qui tenen més quilos.

181 Yvonne (33 anys).
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Es possible defugir lestigma a través de la mobilitat social, del que sanomena
lascensor social? Els nostres resultats ens apropen a la idea que no. En el pla inter-
generacional no tenim dades, en I'intrageneracional tampoc no hem vist que s’hi
produeixi. Tenir estudis superiors no ha beneficiat el seu inseriment laboral i, en
canvi, el seu pes si que ha perjudicat el seu ascens. Alguns dels informants assenya-
len com un fet traumatic I'inici del procés que els ha portat a 'augment de pes (se-
paracio, pérdua de capacitat adquisitiva, problemes amb els amics a lescola, etc.).

En qualsevol cas, la desvaloritzacié causada pel sobrepes i lobesitat es perpe-
tua en el decurs de la vida en tots els ambits, tot penjant una etiqueta estigmatitza-
dora sobre les persones. Hem vist, pero, alguns factors de risc també:

« Hiha una edat on lestigma pesa més: I'adolescéncia i la joventut.

« Hiha un génere que el pateix de manera més accentuada: les dones.
o Hiha un entorn ambiental que dificulta I'ascens social: el laboral.
« Hi ha una classe social on sagreuja la situacio: la classe social baixa.

Aixi, doncs, només cal que sumem i obtinguem el perfil de la major victima
del lipofobisme: dona jove cercant feina i destatus social baix.

Estic malalt?

La medicalitzaci6 de lobesitat ha estat molt rapida, tot i que no ha servit per «ex-
culpar» a les persones obeses de ser-ho (GRACIA-ARNAIZ, 2011b). Al contrari,
ha esdevingut una nova via per (re)significar els sentits del cos i de la malaltia.
En convertir lestar prim en un ideal no ja estetic sind de salut, el cos gras esdevé
malaltis. Aqui mostren dues mirades en relacid lobesitat i els obesos: aquella que
procedeix dels professionals, que tendeix a acceptar el caracter epidémic de la
malaltia i a veure els pacients com a victimes d’una societat abundant pero alhora
com éssers incapacos de menjar saludablement, i aquella altra mirada que, a tra-
vés de les narratives dels joves diagnosticats, reflecteix les seves experiencies en
relaci6 a la grassor, els tractaments i I'atencio sanitaria.

La visio dels professionals sanitaris

Malgrat el debat existent sobre si lobesitat és o no una patologia (HESHKA i ALLI-
SON, 2001), la majoria dels professionals sanitaris la consideren com a tal, accep-
tant el seu caracter cronic i multifactorial. Els indicadors, com I'Index de Quételet
o 'IMC (Index de Massa Corporal), serveixen per establir quin pes en funci6 de
lalcada d’'una persona és saludable, malgrat que els seus llindars han patit diverses
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modificacions en les darreres décades i s’ha discutit ampliament sobre els seus
limits. La qiiestié més rellevant per a la medicina és decidir a partir de quan lexcés
de pes/grassa es converteix en malsa. La definicié de lobesitat s’ha fundat sobre
una relacio estadistica epidemiologica entre IMC i patologia. El llindar critic per-
que una persona sigui diagnosticada dobesitat i, per tant, considerada malalta es
situa en 30Kg/m?2.

Tanmateix, 'IMC no es refereix directament a la composicié corporal, ni tan
sols a la distribucié de greix. Un bodybuilder pot tenir un index de massa corporal
superior a 30 i no ser obes, sind esta molt musculat. CIMC classifica amb excés
de pes persones molt corpulentes o musculades, que no tenen un excés de greix.
Tampoc té en compte les caracteristiques antropometriques de les diferents étnies.
Masson (2004) considera que els diferents graus de 'TMC condueixen a crear cate-
gories artificials dins d’'un mateix continuum. Una petita diferencia pot desplagar
I'individu des d’un pes «normal» a un «sobrepés». Pero adjudicar un nom o cate-
goria no és neutre, ja que imposa una representacié (Moscovict, 1999), expressa
diferencies objectives de corpulencia, i fa un judici sobre elles. Només una de les
categories normal pot considerar-se positiva, les altres expressen lexcés o l'insufi-
cient, son negatives i poden esdevenir un estigma (MAssoN, 2004: 29). Linteres
de 'IMC esta en permetre estudis descriptius poblacionals, pero és més limitat en
el pla individual.’®? Per aixo els professionals sanitaris també consideren impres-
cindible mesurar la circumfereéncia de la cintura, segons ells, un bon metode per
definir lobesitat abdominal i el risc de sindrome metabolica i malaltia cardiovas-
cular. «T has de fixar en les dues coses, index de massa i index de cintura... Hi ha
gent que té index de massa corporal normal i cintura patologica».'®

Estar gras ha esdevingut sinonim destar malalt i molts professionals creuen
que es tracta d’'una epidémia. La defineixen com a una malaltia cronica, i nassenya-
len els perills, sobretot fisics, per a la salut: «Malaltia cronica, metabolica, que es
caracteritza per un augment de la grassa corporal i ve marcada per I'index de mas-
sa corporal superior a 30, amb molta comorbiditat i molt risc cardiovascular»,'®*
emprant una terminologia fisioldgico-cientifica es diu que «un augment del teixit
gras, no només del pes sind del teixit gras... lexcés de pes és a expenses del teixit
gras i no del muscular... a la llarga esta associada a molta morbiditat... (HP Metge
pediatria).'®

182 Durant el text hem optat en ocasions per fer servir les categories classificatories de lobesitat
segons I'IMC, per molt arbitrari o no que sigui aquest indicador. Ho hem fet amb la finalitat de
facilitar la comprensio.
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La problematitzacié del pes pot generar en les persones obeses malestar, afa-
vorir la seva discriminaci6 i, fins i tot, agreujar la seva obesitat, «a la persona li
fa crear malestar... ser obés és un estigma, no ho hauria de ser, pero ho és... Les
conseqiiencies meédiques de lexcés de pes sén importants, pero les psicologiques...
perque la persona és un tot i si psicologicament no estas bé, fisicament no estas
bé.»'# Malgrat la definicié de lobesitat com a patologia, «hi ha gent que et pensa-
ries que té molta sindrome metabolica, que hauria de ser hipertensa, diabetica i
dislipémica, i no té res... No sabem per qué... sesta investigant molt sobre aix0, i no
se sap per que. No és la gran majoria, pero n’hi ha bastants».'™ Per aix6 Alemany
(2003: 47) reconeix que «tot just estem comengant a coneixer els mecanismes de
control de pes corporal, i 'inica cosa clara és que es tracta d’un sistema complex,
amb molts circuits de seguretat, que, almenys en el cas dels humans actuals, no
estava preparat per a les condicions que imposa la vida moderna».

Si hi ha unanimitat entre professionals respecte a la definicié de lobesitat i
la seva comorbiditat, els criteris en relaci6 als riscs que pot comportar el sobrepeés
per a la salut no son els mateixos. LAmerican Heart Association considera que a
meés obesitat més risc. El risc moderat es donaria a partir d'un IMC de 30 (obesitat
grau I segons 'TOMS); en cas de sobrepeés, el risc és baix o molt baix. Aleshores, per
que quan es parla de xifres dobesitat o de «pes preocupant» se sumen els percen-
tatges de sobrepeés i dobesitat en lloc de separar-los? Es el sobrepés un perill per
a la salut? Estudis recents sobre la relacié entre sobrepés, obesitat i augment de
comorbiditat consideren que sha augmentat innecessariament l'alarma respecte
al sobrepes (FLEGAL et alii, 2005 i FLEGAL et alii, 2007; ROMERO et alii, 2006), i
que associar sobrepeés i obesitat pot donar com a resultat lequiparacio6 entre tots
dos termes i fer que els problemes associats a lobesitat es puguin extrapolar al so-
brepés, amb l'augment de la preocupacio pel pes i la recerca, a vegades exagerada,
d’un cos prim (ALEMANY, 1996 i ALEMANY 2000; POULAIN, 2002).

Alemany (1996:198) indica que les oscil-lacions continues de pes tenen més
potencial morbid que mantenir un pes estable, fins i tot en el cas de sobrepés o
obesitat, «les persones que fan dietes permanentment, que perden pes pero des-
prés el guanyen amb escreix, és a dir, lefecte io-io... tenen més facilitat per con-
vertir-se en obesos morbids que no pas una persona amb un sobrepés estable.»'®

Cal tractar un sobrepes estable? Uns diuen que «una persona amb sobrepes
té més risc de tenir hipertensid, diabetis, dislipemia... esta clarissim que el sobre-
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pes si no et cuides és un preambul»,'®

o que «El pes és una variable continua...
A més sobrepes més risc»,'” altres repliquen que si «esta demostrada l'associaci6
dobesitat a algunes malalties com dislipémies, diabetis, problemes articulars... en
canvi en un sobrepeés, en principi, 'associacié no és tan directe... des que estem en
aixo de la medicina basada en levidencia, també hi ha coses que es donen per di-
tes, que tampoc estan tan demostrades, vull dir, no tothom que té un sobrepés esta
malalt», i respecte a les persones que presenten sobrepés opina: «no sé si tampoc
és molt convenient demonitzar a aquesta gent, en el sentit de fer-los entrar en una
dinamica de malaltia»."!

La medicina considera que lobesitat és resultat de causes biologiques. El de-
bat se centra en la interaccié entre aquests factors interns i els ambientals, i es
considera que els mecanismes de control del pes corporal han estat desbordats per
les condicions de la vida moderna (ALEMANY, 2003; BARBANY i Foz, 2002; RuBIO
et alii, 2007; TEBAR et alii, 2003). Els professionals focalitzen la seva atencid en
factors individuals de tipus comportamental, en allo que és observable, finalment
en la noci6 d’excés. Potser pel seu desconeixement o la dificultat per abordar-los?
Des de la biomedicina es parla del context sociocultural d'una manera indefinida,
es fa referéncia a un «ambient obesogénic» com quelcom abstracte, complex, di-
ticilment accessible. Pero referir-se a lentorn significa parlar de condicionaments
economics, culturals i politics, d’un capitalisme de consum que afecta a tot i a tots,
de valors que fan prevaler I'individualisme i el consum, destructures familiars,
particulars maneres dentendre la salut, la malaltia i el cos, destrategies industrials
per promocionar mercaderies (moda, cosmetica, farmacs, aliments...) (GRACIA-
ARNAIZ et alii, 2005; GRACIA-ARNAIZ, 2007: 240). Pero tot aix0 queda en segon
pla respecte a la rellevancia de la dimensié biologica (MENENDEZ, 2005: 47-49).
Malgrat que fan referencia a una etiologia multicausal, els resulta dificil articular
els seus coneixements amb processos complexos lligats a factors socioculturals
(GRrACIA-ARNAIZ i COMELLES, 2007: 30).12

Pensar lobesitat com a patologia permet abordar-la individualment i culpar
lobés del seu problema, tot i que de vegades es planteja com a conseqiiéncia de
la seva constitucio, «sempre hi ha el component de desequilibri entre la despesa
energetica i el que consumeixes... El que passa és que hi ha gent prima que també
té aquest desequilibri, i per que no sengreixen? Probablement hi ha un compo-
nent genetic, si, pero no ho sabem mesurar... i si a més a més altres factors poden
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influir en el desenvolupament de lobesitat».’”® Sovint es fa referéncia a menjar
massa i a ser sedentari: «es un augment del poder caloric de la dieta i una dismi-
nucioé de l'activitat fisica, tenim mitjans de desplagament, tenim transport public,
tenim mobils, comunicacio per Internet, clar, tot aixo fa que la gent no camini... Jo
crec que els habits alimentaris sadquireixen a la familia, lo que hi ha quan obres
la nevera... la forma de guisar... de comprar... la persona que cuina influeix en el
pes de tota la familia»,"* cosa que exculpa de la seva causalitat als agents socials,
economics o politics. Entre les causes que els clinics consideren decisives estan la
ingesta excessiva i l'activitat fisica insuficient, «lobés és una persona que pateix
una desproporcid entre el que ingereix i el que gasta. Una persona que ingereix
el maxim i gasta el minim»."> Malgrat que alguns citen lentorn, no descriuen ni
analitzen lexcés com a producte de lestructura social i cultural. La manera hege-
monica d’analitzar lobesitat se centra en I'individu, en les conductes personals, i
en dinamiques intrafamiliars. «Depén de tres factors, un és la propia persona, que
és el que marca tota la diferéncia, és a dir, la seva forma de funcionar. La segona és
depenent de la ingesta, per tant, de les calories, i la tercera depenent del gasto de
calories... una de les causes és perque tenim a l'abast el menjar, perque la gent que
no té a l'abast el menjar, evidentment, no té obesitat. I... per qué mengem més o
per queé no ens sentim saciats? Ho has d’anar a buscar en altres factors, factors ge-
netics o, fins i tot, factors socials o ambientals, o factors psicologics... ansietat.»'
Tenir un «metabolisme, els habits de vida... perqué els habits son familiars»,"”
«potser son habits... habits erronis... és un fracas com a societat... el que es busca
sempre en els obesos és un canvi d’actitud... Pero la vida és una mica com tu te la
muntes i com te lenfoques.»'*® Mancats deines tedriques i metodologiques met-
ges, psicolegs i nutricionistes es refugien en conceptes insubstancials com lestil de
vida «inadequat», en front del «saludable» o amb llocs comuns derivats del més
comu dels sentits, «ser actiu, no ser sedentari, menjar fruites, menjar verdures, no
abusar de greixos, no abusar dels sucres simple. Aixo és un estil de vida saluda-
ble», " En els quals ressona el concepte de diatei hipocratica pero sense la seva
complexitat, «alimentacio, exercici fisic... la societat on vivim».** Quina societat?,
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«ara no es té temps, és molt més facil fer un fregit, la vida com esta muntada és
dificil cuidar-se, tot va cap a precuinats i dieta rapida».*"!

Pels metges lobesitat morbida es deu a que els pacients no sén capagos de
controlar els seus impulsos, sabandonen. La malaltia és el producte de l'excés en el
menjar, en la practica constant de dietes, o de moure’s poc. Ningu parla de causes
genetiques o metaboliques: «Arribar a obés morbid no és una qiiestié de patolo-
gia, sind una continuaci6 dobesitat, de moure’s poc, destar acostumats a menjar
molt.»**” sempre lexcés perque «probablement perque no posen remei abans, per-
que hi ha gent que es deixa i Sabandona i els quilos van pujant... perd segurament
s’hagués pogut fer alguna cosa abans... O s6n gent que es passen la vida fent dietes
super rapides... la deixes i en puges vint més... es desesperen i al final abandonen:
—He provat mil dietes i no em funciona cap! —No és que no funcioni, sin6 que
no les fas bé!». >

Els professionals consideren els obesos transgressors de normes dietetiques i
culturals —sempre lexcés—, victimes de la societat de «’'abundancia» i de la seva
deixadesa. Per a bastants dells lobesitat és una malaltia poc «atractiva». Aquesta
actitud negativa té un fort component cultural i pot estar influida pel conven-
ciment que és dificil de tractar (Foz, 2004: 17; POULAIN, 2001: 394) «Mai havia
pensat en fer obesitat, ara que hi soc... m'interessa. Quasi ningu es forma en les-
pecialitat dendocrinologia pensant que acabaran aprimant gent grassa, perqueé
lobesitat és una malaltia molt poc popular entre els endocrinolegs ja que no hi ha
medicacio efectiva i lexit terapeutic és baix».?** Malgrat la seva suposada neutra-
litat, sovint recriminen la conducta dels pacients obesos per les seves dimensions
morals (ALEMANY, 1996: 48; MENENDEZ, 1996: 35; POULAIN, 2001: 394; Toro,
1996: 173; TURON-GIL, 1997: 248).

La medicalitzacio de lexcés té a veure amb criteris morals. Si la religio con-
demna la golafreria com un pecat, els metges han convertit el pecat en patologia
(COMELLES, 2011). La medicalitzacio allibera I'obés de les mirades recriminatories
i moralitzadores, golafre irresponsable, que menja desenfrenadament i no té con-
trol sobre si mateix, per fer-lo un malalt, o en risc de ser-ho, a qui cal ajudar. Pero
pot també justificar cientificament estar prim —dins de certs limits com sabem
pels TCA —, i considerar que es pot evitar menjant bé i fent activitat fisica. Pou-
lain (2001: 398 i 400) adverteix que la biomedicina ha de ser conscient del paper
de «gran estigmatitzador» que pot tenir.
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A la majoria dels joves que acudeixen a consultes no els preocupa gaire, o
gens, la salut, «vénen pel tema estetic... Jo crec que és el que marca, és a dir, la salut
la veuen com una cosa molt llunyana».?®® Son joves i, «a una noia de 20 anys no li
expliquis si quan tindra 60 anys tindra pressio als genolls. El que vol és posar-se
el texans que porta la seva amiga i que ella no es pot posar».?® «Els hi preocupa el
cos i el seu aspecte estetic... el problema és completament estetic». Després, sor-
prenentment, afegeix: «<No preguntem per que es volen aprimar. Partim de la base
que es volen aprimar, que és el que ens interessa, els tractem i prou... és cert que
si poguéssim saber el perque es volen aprimar ho aconseguiriem abans... no tens
temps per aprofundir tal i com tocaria».?””

Alguns no volen reconeéixer que els preocupa la estetica: «... dentrada et di-
uen que no, perd moltes vegades es preocupen més del que realment manifes-
ten... Estan tan discriminats o han rebut tants insults o tantes bromes que han
fet una cuirassa i es pensen que estan bé, pero si comences a rascar veus que no
sagraden».’%®

La majoria va a la consulta per voluntat propia, pero alguns, sobretot els ado-
lescents, per decisi6 del pares, o indicacié medica. Als primers els preocupa l'as-
pecte fisic i les mares empenyen a fills i filles a aprimar-se. «Hi ha dos perfils. Hi ha
la noia que la veus que és una noia que té un aspecte fisic més cuidat (aquesta ve
per voluntat propia) i veus la tipica noia, a I'inrevés, que la seva mare voldria que
tingués un aspecte més cuidat i la noia la veus que no té problemes d’aquest tipus,
de consideracions estetiques, i la mare la porta doncs perque li fa patir que la nena
amb 20 anys es preocupi tan poc per el seu aspecte fisic». ** Els professionals coin-
cideixen amb els joves que les noies estan més preocupades pel pes que no pas els
nois: «... suposo que és perque socialment un home obes no esta tan mal vist com
una dona obesa. Un nen obés els pares et diuen que és un nen que creix fort»'°.

Els joves en tractament s6n, majoritariament, de classe social mitjana. Tan-
mateix, una de les professionals diu que no és perque lobesitat es relacioni més
amb aquesta classe social, sind perque «estem a la seguretat social». Possiblement,
a la consulta privada també hi ha obesos de classe social més alta. Les persones de
classe social mitja-baixa no fan tractament perque, segons ella, els manca temps:

205 Joan, metge nutricié CP.
206 Joan, metge nutricié CP.
207 Claudia, endocrinologa HP.
208 Lluis, metge pediatra HP.
209 Joan, metge nutricié CP.
210 Lluis, metge pediatra HP.

136



Pobres joves grassos

«...treballen moltes hores i no poden fer tants menjars... és més facil fer qualsevol
cosa rapida encara que no sigui saludable».?"!

Molts arriben a la consulta havent fet esfor¢os previs per aprimar-se. «La
gent tacudeix als 20 anys quan ja ha fet 26 dietes dels 15 als 20... veuen que alguna
cosa no els funciona, intenten posar-se en mans d’'una persona que els dirigeixi el
tema de 'aprimament»*'. Les «dietes rapides» que segueixen alguns, o les practi-
ques en determinats centres (no medics), no tenen en compte la historia clinica
del pacient, i aixo pot suposar un problema per a la seva salut. «Els joves, sobretot
les noies, vénen perqueé volen provar altres coses que no han fet... normalment
ja estan tips de provar dietes... dietes molt restrictives... amb perdua de pes molt
rapida, de uns deu quilos mensuals, que és perfecte perque és el que ells volen,
pero la deixen i automaticament en guanyen quinze.»*"* La inadequacié d’aquestes
practiques i els pobres resultats les fan desaconsellables: «jo no els dono suport ni
una minima part... mengen el coco a la gent... no tenen en compte cap malaltia...
jo dic el que nosaltres patim, gent amb problemes de tiroides, gent amb diabetis
tipusl que van amb insulina, jo vaig tenir el cas d’'una noia que li vaig prohibir... no
serveix de res, simplement per prendre els quartos a la gent».*'* A vegades, joves
normals també volen aprimar-se, sobretot a les consultes privades, «se I'intenta
convencer que el pes que té és completament correcte... aixd normalment no els
arriba a conveéncer perque quan ells vénen és que ja han fet la seva analisi... es pot,
fins i tot, negociar... o li dius... thas equivocat... sempre intentes buscar alteracions
en la percepcid de la seva imatge corporal per si sha de fer un altre tipus de trac-
tament o derivar a un altre professional».?'?

Dins el sistema public, les persones amb sobrepes o obesitat poden fer di-
ferents itineraris entre l'atencié primaria, la consulta especialitzada hospitalaria
(sovint endocrinologia) i I'hospitalitzacio, «la gent pot no tenir diners per altres
coses, pero compra els medicaments... Aixo ens indica que busquen solucions
rapides i comodes, mentre que la dieta... Critico durament la prescripcié de medi-
caments per la baixa efectivitat i lelevat cost que suposen...».*'¢

Els pacients de consulta privada tenen un perfil diferent: «No sén tan obe-
sos... Els privats son classe social més alta», i malgrat que els criteris d’intervencio
son els mateixos, el volum de pacients que rep la xarxa publica no els permet fer
el mateix: «a la privada els pots seguir més sovint, a I'hospital és més limitat... el
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problema és que no som prou gent per visitar... llavors, és clar, estas més limitat...
el que fem, degut a les condicions en les que estem a I'hospital, és donar lalta i
seguiment pel metge de capgalera... A la privada el que intento és aguantar més
temps per fer una dieta de manteniment».?"”

Insisteixen en la rellevancia de fer «educacio, dieta, exercici... introduim far-
macs si convé, o valorem cirurgia bariatrica... és una dieta sana, equilibrada... de
per vida... un canvi d’habits alimentaris... Sintenta adequar la dieta al malalt... és
molt dificil... La gent que vol perdre pes rapid se’n va... o volen farmacs dentrada
i llavors nosaltres en segons quins IMC en farmacs no entrem... Fins als divuit
anys o més no inicio tractaments (farmacs), després en funcié del cas...Tenim
armes farmacologiques pero no sén innocues». Encara que molts pacients de-
manen pastilles per reduir la sensaci6 de gana «... i la dieta que la faci un altre!»
(HP Metge endocrinologal). Els metges insisteixen en la necessitat deducar nu-
tricionalment la poblaci6 «intentem incidir en modificar el patr6 dactivitat fisica
i ’habit alimentari... El que es busca sempre en els obesos és el canvi d’actitud»,*'®
i prefereixen parlar «d’habits saludables i després... acceptar-nos tal com som...
intentes fer el tractament integral... La paraula dieta intentem no utilitzar-la, sin6
alimentaci6 saludable...»

«La primera fase del tractament sempre és la mateixa, la combinacié d’una
dieta equilibrada baixa en greixos i fer exercici... amb lobjectiu de canviar habits...
accessible per a tota la familia i perdurable en el temps... Al parlar dexercici sentén
caminar una estona cada dia i moure’s gradualment».?" De fet, tampoc es tracta
de fer dietes estrictes sin6 de menjar de tot, a condicié de respectar certs limits i
normes, cosa que, possiblement, és més efectiva a llarg termini, pero suposa pel
pacient acceptar perdre quilos lentament. També creuen important implicar la
familia per aconseguir bons resultats. Molts dels joves ens han explicat que a casa
seva tots procuren menjar el mateix. En general la familia intenta adoptar els nous
«habits alimentaris».

Els clinics sén contraris a I'is de farmacs per poc efectius, cars, doncs no
estant finangats per la sanitat publica i, sobretot, pels efectes secundaris. D’altra
banda, la cirurgia és un procediment molt més agressiu i intenta aportar una solu-
ci6 a pacients amb obesitat morbida, quan altres tractaments estan desaconsellats
o han resultat ineficagos. Laplicaci6 del bald intragastic és molt més limitada «pot
estar indicada en una obesitat, no en una obesitat morbida ni un sobrepés».?** La
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col-locacié del balé implica també seguir una dieta, i molts pacients tornen a re-
cuperar pes poc després de retirar-lo. Només es col-loca en centres privats, doncs
no esta financat per la sanitat publica. Els hospitals publics només l'aconsellen en
obesitats morbides per reduir pes abans de la cirurgia bariatrica i disminuir riscs
associats a la intervencio; no esta indicat en persones joves, ni en gent gran i nens.
Metges i infermeres citen a dietistes i psicolegs, que intenten adaptar 'alimentacio6
«als gustos i els habits familiars... donar una pauta no funciona, esta clarissim que
no funciona». Reconeixen que «el canvi d’habits és molt dificil»**'. Estimen que
el suport psicologic pot ser beneficios per a alguns pacients. Només la psicologa
considera interessant la col-laboracié dels treballadors socials.

El tractament de lobesitat és dificil i els resultats sovint decebedors, tant per
als obesos com per als professionals. Molts dels protocols terapéutics fracassen i,
encara que alguns redueixen pes, els resultats a llarg termini sén pobres. Malgrat
que molts professionals intenten personalitzar les dietes, es limiten a insistir en
tipus d’aliments (sense greix, pobres en hidrats de carboni simples...), en el seu
repartiment al llarg del dia, en la manera de cuinar... i no consideren els aspectes
emocionals o socials amb els quals estan vinculats. Les mesures, correctes des del
punt de vista nutricional, no tenen en compte la complexitat de l'alimentaci6 hu-
mana. La salut és només un, entre molts, dels seus condicionants, pero el discurs
biomedic el redueix a la funcié nutritiva i ignora els aspectes socials i culturals que
la condicionen. Contreras i Gracia-Arnaiz (2006), creuen que canviar la manera
dialimentar-se implica canviar de forma de vida, quelcom dificil o, fins i tot, im-
possible, malgrat que estigui en joc la salut.

Els clinics atribueixen el fracas terapeutic a lactitud del pacient i a la non-
compliance de les prescripcions, oblidant que lorigen de lobesitat no rau només en
conductes personals, sind en factors biologics o de lentorn que escapen al control
del pacient. Les referéncies a la manca de voluntat son constants, i permeten al
clinic eludir la seva responsabilitat en el fracas «el problema és que no sén capagos
de complir les recomanacions, no tenen voluntat... Lexit terapeutic és molt baix...
Es una especialitat molt poc agraida... la majoria de gent que ve a la consulta no
esta gens disposada a esforgar-se».””* La interpretacié dels metges salinea amb el
concepte de non-compliance «és una batalla continua... moltes vegades... a la de-
sesperada! I la gent... sentén en part que tinguin dificultat... pero... les dietes estan
alla per fer-les, i no per fer la dieta io-io... Jo crec que la gent no és conscient, la for-
¢a de voluntat és una cosa que sha perdut»,?* d’altres matisen que «un fracas en
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el tractament sempre és quan tu poses un tractament i no funcionan. Si el pacient
«no voly..., aix0O és un fracas del tractament o una manca de conscienciacio?».?**

Alguns reconeixen la dificultat pel pacient de seguir el tractament «la vo-
luntat és molt, molt... quan un té gana, doncs ja se sap... és dificil... si tinguéssim
una medicaci6 facil per treure la gana... o comengar a tenir el concepte d’una va-
loraci6 global del pacient, que és el que s’ha de fer sempre, a veure quin problema
té dansietat, quin... problemes familiars o socials 0 economics»,” i per aixo cal
«una relaci6 terapeutica... de confianga... Jo el que veig des de la meva experiéncia
és que vénen sentint-se culpables, ells sesperen que els culpis dalguna cosa... no
tenen cap culpa...» i sovint els adolescents quan «veuen que van baixant de pes,
ara no vinc a aquesta visita, ara tampoc... ja no tornen. Pero quan augmenten de
pes tornen a venir.»

Molts pacients «no vénen perque els dona vergonya que els digues: Queé ha
passat que t'has engreixat?»*** Sovint abandonen el tractament: «comencen do-
nant-me justificacions del perqué no ho han complert, normalment excuses que
no saguanten per enlloc.»*?’. «El que falla més a la consulta si no ha fet les coses
és el pacient jove. La gent gran satreveix més a venir... nosaltres li diem que ha de
fer, logicament si son visites continuades i el malalt mai ho fa, al final alta... Pero
els joves no, no tornen»**®. O el metge «de fet a la consulta donem d’alta a bastants
malalts perque no sadhereixen al tractament... dius: —A veure, explica una mica
el que estas fent—, i ... no saben res del que els has dit... doncs és absurd continuar.
Es una despesa de recursos innecessaria».?*

La transcendencia sanitaria de lobesitat i les dificultats del seu tractament
empenyen als professionals a posar en marxa estratégies que pretenen invertir la
tendencia ascendent de la prevalen¢a dobesitat. La prevencié esdevé una necessi-
tat, especialment en la poblacio infanto-juvenil, «siper important, pero comengar
des de petits... Dieta i exercici... a tota la poblacié».”** De nou, s’insisteix en l'ac-
tivitat fisica i en educar nutricionalment «Si... a nivell educacional i des de molt
petits»,! i consideren que s’ha de fer a les escoles: «Es fonamental perqué... les
epidémies la tinica solucid son les vacunes, i una bona vacuna per a lobesitat és,

224 Lluis, metge pediatra HP.

225 Gabriel, metge obesitat CP.

226 Cristina, psicologa pediatra HP.
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230 Lucia, endocrinologa HP.
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justament, que la gent no l'agafi, i perque la gent no 'agafi els has densenyar des de
petits a menjar i, sobretot, a moure’s... Leducacio sanitaria s’ha de fer a les escoles...
aprendre a menjar... i educacié en habits de vida saludables».”*
lescola esdevé la panacea sense alternatives, «s’hauria densenyar a la gent quins
son els habits saludables... Com s’ha de canviar el xip de la poblacié? Doncs supo-
so que educant-la. I on sha deducar i no seduca? A les escoles».”

La insisténcia en

Si bé hi ha certa unanimitat <home, shan d’analitzar amb temps, jo crec que
si... alguna efectivitat tindran... No podem esperar resultats tan aviat»,?** lopinio
sobre els resultats obtinguts fins aquest moment no és unanime, «no serveixen,
jo crec que no ha canviat res».** «Esta molt bé que intentin implicar els diversos
factors socials en la prevencio de lobesitat... que els diumenges estiguin obertes les
pistes desport dels col-legis... que als menjadors escolars es fomenti la ingesta de
fruites... que als col-legis hagin tret les maquines de bolleria i de refrescos. Aix0 si
que ens ajuda! Si, i tant que sestan fent coses! I que seran efectives, segurament».>*

Probablement, els protocols terapeutics, i de prevencio, tal i com estan en-
focats, son insuficients i imprecisos. Lexit de les mesures encaminades a canviar
habits alimentaris, o «estils de vida» no esta garantit. Les solucions es limiten a
leducacio i aprenentatge alimentaris. La primera és dificil de discutir, pero que és
exactament el que cal aprendre, per qui, com i per qué? Poulain (2001: 401) creu
que la pregunta «com canviar els habits alimentaris?» potser no esta ben planteja-
da. Caldria respondre a «Quina és la naturalesa del comportament alimentari?»,
per poder plantejar «Com afavorir el desenvolupament de practiques apropiades
per a uns individus determinats, en una societat i en un moment concrets?» Con-
treras (2009) considera que el «diagnostic és insuficient». La poblacié esta ben
informada en relaci6 al que es considera una alimentaci6 saludable, i respecte als
perills del sedentarisme, pero no n’hi ha prou perque hi hagi «canvis permanents
en els estils de vida». Per qué els programes de prevencié no plantegen canvis en
lentorn socioeconomic, mentre que es potencien els dirigits als individus? Per qué
s'insta a la poblacié a modificar habits alimentaris inadequats i no es proposen
mesures eficaces per canviar el sistema que afavoreix lemergeéncia de malalties?
Per que no seviten les llargues jornades laborals i/o formatives sedentaries? Per
que s’ha deixat llengar al mercat productes alimentaris de dubtosa qualitat nutri-

232 Joan, metge nutricié CP.
233 Lluis, metge pediatra HP.
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cional? (GRACIA-ARNAIZ, 2007). Qualsevol proposta de canvi hauria de contestar
aquests interrogants.

No es fa perque l'actual model de promocié de la salut emfatitza la comu-
nicaci6 unidireccional i creu que és suficient per canviar la vida de la poblacié.
Consideren passius i inexperts als grups socials, i la seves conductes conseqiien-
cia de manca d’informacié i independents de les condicions socioeconomiques i
culturals en que viuen. «Es tracta d’una aplicacié acritica del prototip biomedic
caracteristic de la comunicaci6 clinica al terreny de la promocié de salut i a la
implementacié de politiques sanitaries, de tal forma que la poblacié assumeix la
posicio del pacient i el professional lestatus de terapeuta... La majoria de critiques
a aquest model se centren en la seva ineficacia per estimular la participacié ciuta-
dana i per capacitar o enfortir els grups socials en materia de salut» (MARTINEZ,
2008: 176-184).*” El problema és que aquest model de promoci6 de la salut ja va
ser posat en qilestié als anys cinquanta al Centro Experimentale di Educazione
Sanitaria de Perugia, on es van formar una part significativa dels experts catalans
i espanyols als anys setanta i vuitanta. Alli s'insistia en que mentre les variables
socioculturals continuin a la periferia en la interpretaci i la comprensié de qual-
sevol problema de salut, no s'incorporin als programes de prevencio i atencio, i
mentre no sestableixi una relacié dialogica, dificilment Saconseguira entendre la
realitat de qualsevol problema.

La concepcié encarnada de lobesitat: la visi6 dels joves obesos

Les noies estan més preocupades pel seu pes que els nois per raons destética o de
salut. Aquesta preocupacio varia en funcid de la seva edat i el seu pes. Les més
joves (adolescents-joves) dubten de la seva natura «jo penso que és una malaltia...
potser si, pero no és una malaltia psicologica com les altres (es refereix a bulimia
i anorexia), bueno a vegades si, pero és que no ho sé...».**® Els preocupa lestetica:
«Lo de fora, l'aspecte fisic».?**

La majoria de les més grans (joves-adultes) si creuen en «lobesitat malaltia».
Algunes, malgrat estar grasses, diuen que es troben bé, perd que si no vigilen el
pes «.. pot arribar a ser una malaltia... pero... jo no m’ho veig com una enfer-
metat... Si no ho hagués frenat... si que seria ja més enfermetat, no?»** i «...si no

237 La traduccio6 és de lautor.
238 Monica (16 anys).

239 Silvia (15 anys).

240 Ariadna ( 21 anys).
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tho cuides a la llarga passa factura»**! o «malalta en el meu cas no, pero toca-

da si, tocada si, clar».*** Les que tenen més consciéncia destar malaltes son les
que ja tenen complicacions associades «jo vull sentir-me bé, anar a passejar i no
ofegar-me, vull anar per tot i no sentir-me que ara estic cansada, que no sé que
tinc...», i afegeix, en relacié al tema de lestetica: «Home, clar que si que vols estar
millor, pero sobretot és més la part de la malaltia»,** doncs algunes expliquen que
«al pujar escales.. em canso més... Caminant... ho noto si vaig parlant, perqué em
falta aire..»***. Aquestes, en canvi, no estan preocupades per lestética, i només
una reconeix que va ser el motiu per tractar-se «estic gorda i punto!», i «jo sempre
ho feia pagar a la salut (abans del by-pass gastric)... pero veig que el primordial
era lestétic, me'n dono compte cada dia més», pero «shauria de mirar més per la
salut, és lo principal, crec que lobesitat porta problemes».**

Els nois semblen menys preocupats. Per a ells lobesitat és un estat fisic més
que una malaltia, «un estat fisic que si segueix es pot convertir en malaltia», mal-
grat que afirmen que els preocupa més la salut que lestética: «... ho faig per motius
de salut, no per estetica».”*® Només un va decidir tractar-se per estetica. «Lobesitat
és un estat més que no pas una malaltia... Em preocupa aprimar-me per motius
de salut, no pas per qiiestions estetiques». No sobserven diferéncies ni per edat ni
per pes.

Les raons per explicar lexcés de pes son diverses, fan valer les dimensions so-
cials i estructurals, els estils de vida «inadequats»: «Et vas deixant, vas engreixant...
si, és culpa nostra... clar que si que és nostre, no mengis!»** Molts han assumit la
seva responsabilitat, encara que «Lo mio es genético... Pero luego también estan
los malos habitos alimenticios, que esto agrava la situacion. Yo llegué a pesar 160
quilos, eso no es genética! Esto son malos habitos alimenticios no es que comas
mucho, es que comes mal... Yo ahora como fatal!»**® «... de genetica algo hi deu
haver, pero no tot!... jo és falta de voluntat... de ser constant. Mira que jo en moltes
coses sOc super constant, perd amb aixo no! Jo ho reconec».** Lansietat, «... la
culpa és meva perque soc jo la que em compro coses... no menjo per gana moltes
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vegades, menjo per ansietat. Es allo de... ara ja no ve d’aqui!... a vegades penso que
Iinic que faig que m'agrada realment a la vida és menjar»*° o lentorn, indepen-
dentment de la seva edat o génere «... fruit de no haver fet esfor¢ o d’haver-me
descuidat, que controlant el que menjo i fent esport es pot canviar».*'

La idea que lobesitat rau en conductes personals i que molts joves i ado-
lescents mengen malament, piquen entre hores i safarten d’snacks o brioixeria,
podria estar darrera daquest sentiment de culpa. Pero no tots es consideren cul-
pables. Alguns estan en desacord amb la visié que hom té de lobés com un golafre
sedentari, «pensen que tu no saps cuidar-te, que ets tu que no saps menjar, ets tu
que menges massa, ets tu que piques entre hores... i aix0 és mentida... perque les-
trés engreixa, perque si tens algun problema de tiroides, de metabolisme... tot el
que mengis tengreixa el doble. Doncs de tot aixo ningu es fa carrec... vaig en bici-
cleta, vaig a caminar pel carrer, faig natacio... em costa moltissim perdre pes, molt,
molt, molt!!»** Molts assumeixen la culpa, en part, de la seva obesitat, pero també
parlen de lentorn: «jo sempre havia estat molt esportiu, feia atletisme. Llavors ho
vaig haver de deixar per motius de feina i estudis... Vaig comengar a guanyar qui-
los... la meva feina no ajuda gaire... estic tot el dia assegut».*>

Citen la manera de viure a les societats industrialitzades, la manca de temps i
els ritmes i horaris de treball o destudi, o els pressuposts domestics que influeixen
en les eleccions alimentaries: «... l'alimentacié va reconduida per uns factors eco-
nomics... si tu tens una economia... pots comprar diferent que si tu tens un pres-
supost més petit... clar només pots anar a coses més marcades pel preu, no pas per
la qualitat alimentaria, i aix0 també és un handicap, perque a I'’hora de poder-te
cuidar, de fer réegim... si tu no pots invertir uns diners, doncs també va en contra
teva».”* Aixo els empeny a consumir aliments «rapids». «Es que és tot!... sa feina,
arribes i te fas qualsevol cosa super rapida i per amunt! Saps?... jo dono sa culpa
també a sa feina, a sa manera de viure».?> Precisen poca o cap elaboraci6, omplen
més, son més calorics, i acostumen a ser més economics «los padres cada vez
trabajamos mas, vale? Porqué las hipotecas se han puesto muy mal... Entonces te
acostumbras a comer mal, comidas rapidas... no se come tan sano como se comia
antes y cada vez la obesidad... es muy dificil».”
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Els joves-adults son més critics i els més preocupats per la manca de temps,
tenen més obligacions familiars i més dificultats per conciliar-les amb els horaris
laborals. Reconeixen que el menjar és un recurs per disminuir tensions, «en una
situacion que estoy mas tranquila pues soy capaz de mirarme mas por la comida,
de llevar todos los aspectos de mi vida mas tranquila... pero llega un momento...
he tenido varios picos de estrés... todo es por el trabajo... llega un punto que es-
toy en el trabajo, pues 13 horas, y quiero salir, y morirme en un McDonald’s... da
igual, digo McDonald’s como podria decir... comerme una paella ;Por qué? Por-
qué lo necesito. Porqué disfruto con eso, porque para mi la comida es totalmente
un acto de socializacion... para mi es como la liberacion. Pues llegar, ponerme en
el sofd y comer un paquete de patatas tranquilamente mientras estoy viendo la
tele... es mi momento, y ademas jno controlo!... ya que estoy aqui puteada todo el
dia, pues ahora me bajo y me compro una hamburguesa en el Frankfurt porque
si, porque yo quiero, porqué ya doy suficiente como para encima tener que comer
una lechuga jPues no!»*’

La idealitzacié del cos prim i la definicié medica de lobesitat sén motivaci-
ons poderoses contra lexcés de pes. Estar a dieta de manera permanent (dieting)
és norma en moltes persones, independentment del seu pes, legitimada cientifica-
ment pels metges i pel propi mercat. El discurs biomedic esdevé un sistema nor-
matiu de referencia, pero no escapa a les representacions culturals i, a desgrat seu,
alimenta la pressio contra lobesitat i la idealitzaci6 del cos prim. Pero lobesitat és
també un problema amb implicacions economiques. Les prescripcions mediques
s’han vist potenciades per un mercat, que es beneficia de la preocupacié de la
poblacio pel pes corporal i ofereix productes i serveis destinats a controlar-lo (ali-
ments i begudes light, productes farmaceutics i cosmetics pro-aprimament, cen-
tres medico-estetics, consultes, centres desport...). Les ofertes comercials son cada
cop més sofisticades i els joves, i poblacio, es troben sovint indefensos davant les
seves estratégies. Es complementen amb la divulgacié sanitaria que pretén donar
major credibilitat al producte i aconseguir la confianca dels consumidors (Gra-
CIA-ARNAIZ, 1996: 117, 193-204 i 2008:366). El més preocupant és que aquest
fenomen, d’'una extraordinaria amplitud, és contemplat com normal, racional, i
legitima estratégies dirigides a reduir pes que, lluny de ser saludables, poden ser
negatives per a la salut.

La mercantilitzacié de la medicalitzacié ha contribuit a problematitzar els
cossos normals i a crear una visi6 negativa de lobesitat i el sobrepés. Rebutjats per
tenir un cos poc atractiu, molts joves, especialment noies, inicien un llarg i tortuds
cami, que saben quan comenga perd mai quan ni on acaba. Reconstruir aquests
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itineraris i les experiéncies d’alguns d’aquest joves, ajuda a entendre I'impacte que
la pressio social contra lobesitat pot tenir en la trajectoria vital de les persones
que intenten baixar lexcés de pes. Reconstruir-los permet també conéixer per que
escullen determinades practiques, quins resultat obtenen i com els valoren.

Linici de les practiques per reduir el pes corporal va precedit, sovint, del desig
d'aprimar-se de manera rapida. Els joves recorren principalment a dietes prescrites
per professionals o autoimposades, que en un temps curt permeten perdre pes:
«les dietes que havia fet no eren per metges de la seguretat social, sin6 dietistes o
nutricionistes que treballaven a X (centre privat)... acompanyades de medicaments
naturals... perdia pes molt rapidament, pero de la mateixa manera que es perd molt
rapid, es recupera igual de rapid...»** Es facil fer-ho amb dietes hipocaloriques més
o menys «ortodoxes», «... al principi... mires dietes, i mires coses per fer i un dia
depures menjant poma... sindria, que si el llibre del Dr. aquell famés, la dieta del
Dr. tal... pero entres en uns cercles alimentaris dolents, negatius que no serveixen
de res... alguna vegada unes herbes, allo tipic que posen diiirética, que tampoc ser-
veix de res...»,” pero els resultats a llarg termini sén dolents «has estado haciendo
dietas toda la vida... perdi diez quilos con mucho sacrificio durante seis meses y
en el momento que la dejas coges veinte».*® Aixo els porta a reiniciar la dieta o a
provar-ne de noves «allo... no era dieta, era no menjar... una amiga que no sé don
ho va treure. I ho vaig provar, pero... tot un dia fruita, lo segiient era menjar peix i
una cosa... amb tomata tot triturat, no valia res allo... em vaig aprimar vuit quilos
en una setmana... vaig recuperar... no em va servir de res».*!

El dieting esdevé un «estat» permanent. Sovint es repeteix més d’'una vegada i
provoca 'anomenat efecte «io-io». Les dietes sacompanyen de productes naturals,
gotes i pildores que, suposadament, ajuden a baixar pes. «Dietes a mogolldn...
sempre controlades per dietistes o per un metge (homeopata), molt bé... pero
quan vaig deixar la dieta i... unes gotes... en va fer un coctel... no tenia ni idea del
que prenia.» Després: «... allo que la farmaceutica... et fa una dieta personalitza-
da... iamb algun producte de la farmacia doncs et vas aprimant. També funciona-
va... fins que va deixar de funcionar. NH va ser la ultima dieta, vaig perdre molt
bé dotze o tretze quilos i... em fa un efecte rebot... Si n’he fet de dietes, mare meva!
Tota la vida aixi!... arribes a la conclusié que és una porqueria, al final has provat
tant que quan t’ho deixes allo ha de petar per un lloc o un altre».*
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Alguns busquen solucions a Internet, doncs permet preservar millor la inti-
mitat: «Lo de Internet si, si que m’he dedicat a mirar tot! A calcular el meu sobre-
pes, a calcular aquelles famoses formules (es refereix a 'IMC)... Lo que procures
és no tenir que donar explicacions a ningu... és el lloc ideal, perque tu t'ho mires i
ningu se nentera... i vas fent i desfent. I en aquest fent i desfent és on tu estas jugant
amb foc».*

El dieting, sovint sense control medic, i els fracassos porten als joves i als
seus pares a qliestionar la seva validesa i intentar sortir del cercle de perdua-recu-
peracio6 de pes. En alguns casos la successio de fases de control i de recuperacid
determinen veritables carreres per assolir el pes desitjat. El sentiment d’haver-ho
intentat tot sense aconseguir baixar de pes augmenta I'angoixa i la manca de confi-
anca. Molts consulten professionals perque els reorientin i els ajudin a «fer-ho bé»,
inicien el seu recorregut per la xarxa privada, extensa i més facil d'accedir, pero els
seus tractaments poden ser més llargs i més cars. Les solucions rapides que ofe-
reixen alguns d’aquests centres (no tots) estan sovint lluny de la realitat, i alguns
se senten decebuts o enganyats, «inverteixes uns diners, que a vegades no pots
pero ho fas perque vols estar prima... i vas a un metge d'aquests, dones confianga,
fas tot el que ells volen, i després vas veien que et surt alguna cosa al fetge, o que
agafes una bulimia... per aixo vaig anar a la metgessa de capgalera i li vaig dir que
volia aprimar-me, pero... correctament, no vull fer tot aixo que estic fent... sén una
enganyifa, només volen embutxacar-se diners».?** Els fracassos repetits i el desig
de trobar solucions més eficaces i barates: «mi primera opcién fue ir al privado,
pero claro, ahora mismo y con dos nifilos no puedo asumir el coste de la opera-
cion... asi que seguridad social... espero que no se demore mucho, tengo muchas
ganas»,”® els duu a la sanitat publica. La Yvonne va acudir al seu metge «sempre
acompanyat d’una dietista que em va pesar i... primer em va fer explicar-li ben bé
que és el que menjava realment. I a partir del que jo menjava va dir... ara ho farem
d’aquesta manera. Llavors és quan realment aprens a menjar... em va donar unes
pautes de comportament, no una dieta... em va reconduir l'alimentacio... llavors
és quan el meu cos, mica en mica... ha reaccionat. També és veritat que va acom-
panyada d’una medicacié».*® Existeix, també, la idea que el seguiment és més
estricte, «agost passat vaig decidir anar al metge (hospital public) perqué m’havia
engreixat... necessitava ajuda... Tinc la sensacié que és la primera vegada que em
miren bé. Després em va enviar a la dietista... Mensenya a menjar millor, i em va
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preguntar com menjava i quina vida feia... i sense cap pastilla».**” En aquests cen-
tres hi ha més pressio assistencial i si no compleixen amb el tractament els donen
lalta. Aixo els «obliga» a ser més constants a I’hora de seguir les pautes, cosa que
molts consideren positiva «... al final después de dos afios en los que lo he intenta-
do todo, primero me puse un balén y al tiempo dos, y consegui bajar algo de peso
mientras lo llevaba, pero luego fueron de facil recuperacion, me he decidido a ir
al médico de la seguridad social... a ver si soy candidata a la cirugia».”® La seva
duracié depén de la situacié del pacient i de la pressié de les llistes despera, en
aquests moments for¢a plenes. Per aixo les visites acostumen a ser més espaiades.

La dificultat que suposa una pérdua de pes mantinguda i la sensacié d’haver
de controlar 'alimentacié de manera indefinida, resulta especialment angoixant
per a molts obesos, que a més se senten culpables del fracas: «<Has de tenir molta
forca de voluntat per fer regims i tot aixo! Jo ho reconec, me falta for¢a de volun-
tat!... tots els endocrins et treuen el paperet de I'armari... la mateixa per a tothom!
I aixo no va bél... tu necessites una dieta per a tu...». Els horaris de feina dificulten
el seguiment de la dieta i a la consulta: «m’han dit: —no es excusa tienes que sacar
10 minutos... —i jo, val, si, si, lo que tu diguis... pero... jo no puc dir a la una amb
loficina plena de gent, espera que me’n vaig a dinar!...»*

Per alguns joves-adults amb obesitat morbida la cirurgia bariatrica és la dar-
rera possibilitat i, malgrat les pors, molts «desitgen» operar-se. La Irene esta pen-
dent d’'un by-pass gastric: «Jo si tingués diners aquesta operacié me I'hagués fet
pagant, pero val molts diners, en la seguretat social porto tres anys i pico en llista
despera...». Afegeix que «necessito fer aquest pas, és un pas dur, pesat, molt pesat!
Tinc temor, clar, pensar que igual entres i igual no surts! Veus? (li salten les llagri-
mes)... si em moro, ja menterraran, perd deixeu-me provar-ho!»*”° La majoria han
estat intervinguts o estan esperant fer-ho a la publica. «Yo no quiero hacer mas
dieta, yo estoy cansada de gastarme el dinero, estoy cansada de llorar por comer,
estoy cansada de llevar la vida que llevo, tengo 25 afos y yo ya mas no puedo se-
guir... Al final me hicieron la reduccién de estomago... es muy dificil que lleguéis
a entender cuando no habéis sufrido todo esto... preferia quedarme en la mesa de
quirdfano a seguir viviendo asi».*”!

Les llistes despera publiques per a la intervenci6 quirurgica séon molt llar-
gues: entre dos i quatre anys. Els que sho poden permetre: «Estoy harta de hacer

267 Merce (23 anys).
268 Beatriu (29 anys).
269 Catalina (26 anys).
270 Irene (35 anys).
271 Celia (28 anys).
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dieta y luego recuperar lo perdido!... me decidi a operarme... va a ser por lo pri-
vado, porqué en seguridad social hay una lista interminable».”*> «<Em vaig fer un
by-pass gastric... Preferia morir-me que no pas continuar la meva vida aixi...» i va
anar «Perfecte! Ho havia d’haver fet abans!»*? Va operar-se a una clinica privada
doncs, malgrat que estava molt obesa, no arribava al pes requerit per fer la cirur-
gia a la sanitat publica. Al centre privat van accedir a operar-la perqueé estava molt
angoixada i la intervencio va ser immediata.

Entre els joves la salut no és I'inica motivacié que determina el que mengem,
compten preferencies, horaris de treball, qliestions economiques, normes socials
o de comensalitat i el plaer «potser si et fiquessin dins una casa només donant-te
el menjar aquell, fent el que has de fer, un regim, unes... potser si taprimaries, pero
tal com esta la societat aixo no pots fer-ho...»””* Sovint el jove obés se sent cansat
de tant control: «Si uno quiere hacer dieta se tiene que quedar encerrado en una
cueva! Y no relacionarse con nadie... porqué si sales, algo picas, y se ha jodido
todo!... Luego te arrepientes a lo mejor de habértelo comido, y dices, no es que
mafana me voy a poner a dieta... y luego te levantas por la manana y piensas: —
mmm... qué voy a desayunar?... es que es muy dificil... Da igual que sea light, que
sea bajo en calorias!... La persona que ha de engordar, ha de engordar!... Lo tnico
que no engorda es lo que te dejas en el plato».?”> Caure en temptacions o desitjos
comporta frustracié o culpabilitat. Una gran majoria dels joves que hem entrevis-
tat reconeixen que els costa molt seguir la dieta: «M’agradaria més controlar-me,
de dir que no, que no... perque de vegades... i aixo fa que després surti el sentiment
de culpabilitat, perqueé jo sabia que estava malament, pero ho he fet»,?”¢ i aixo sig-
nifica que «... com veig que m’haig d'aprimar tant, doncs no ho faig ni en un més,
ni en sis, ni en un any... és tant de temps que al final... sempre hauré destar a régim,
doncs em desanimo i em canso i... quan ja ha passat un temps, no ho puc aguantar
(se li humitegen els ulls)».*”

La sensaci6 de frustracid, d'impoténcia pot conduir alguns a solucions dras-
tiques. La Monica explica que «Hi havia una noia al cole que estava una mica
gordeta i en un estiu... va arribar al cole stper prima... després... va estar internada
per bulimia, i llavors jo al veure-la a ella vaig pensar: —Mira ella, amb res, mira

272 Mireia (26 anys).
273 Laura (34 anys).
274 Irene (35 anys).
275 Celia (28 anys).
276 Ariadna (21 anys).
277 Monica (16 anys).
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que prima que esta, doncs jo podria fer el mateix. El que passa és que després no
m’hi veig».*’®

Molts joves creuen que el suport professional és important: «Fa que un tam-
bé sigui més constant en el seu esfor¢»,”” per seguir endavant amb el tractament,
«Por lo menos dices que me esta controlando, y me siento en la obligacion de tener
que perder al menos 100g , no vaya a ser que... me va pegar la bronca la dietista...
Que corte si voy y peso mas, no?»* i el haver de «passar comptes» facilita 'au-
todisciplina: «El tema de fer dietes i tot... si no va acompanyat d’'una persona que
et faci el seguiment... que et controli, que has de dir-li la veritat, no val dir men-
tides... Sol és molt complicat, sol no te'n surts».*®" La Monica quan sengreixa «em
fa vergonyal... perque si em renyen... els dies abans d’anar-hi m’ho controlo més
perque sind... no ho trobo malament, tampoc em renyen gaire... és culpa meva» i
a vegades pensa que «al final em diran: —torna d’aqui a un temps quan estiguis...,
perque, és clar, jo estic alla que podria estar altra gent i estic jo i no faig res». Pero
«... després del metge sempre surto animada: —Vinga! Ara ho he de fer!».?*

Malgrat les dificultats i haver de «passar comptes», la majoria se senten sa-
tisfets, «en general son molt educats, no et sents una merda al costat dells»,* els
atenen sempre els mateixos professionals i els valoren «yo no he tenido nunca
problemas... si que son un poco estrictos... si que negociamos... siempre me he
sentido bien»,” i afegeixen que «intenten posar-se al teu lloc»,* també tenen
bona opinid de les institucions, «estic molt content del tractament rebut a ’hos-
pital, 'atencié molt bé i molt propera».?*¢ Tanmateix, «els de I'antiga escola si que
son: —oiga usted!!!, pero els metges actuals si vas una setmana, i vas la segiient i
no peses el que has de pesar... queda en evidéncia que no has fet ni cas... no cal que
et diguin res... pero clar ells tho diuen: —ves amb compte que és una mica peri-
116s... no volem que se’t compliqui el tema... Fa uns anys era diferent... es donava
menys importancia... et deien aixo no ho podras canviar, és la teva constitucio...
ara en canvi... hi ha més cultura en aquest aspecte... Estic molt contenta... per a mi

278 Monica (16 anys).
279 Pau (32 anys).
280 Julio (18 anys).
281 Yvonne (33 anys).
282 Monica (16 anys).
283 Irene (35 anys).
284 Carles (15 anys).
285 Jordi (16 anys).
286 Pau (32 anys).
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ha sigut mitja vida!» *” En canvi, el Julia, tot i que reconeix que «... m’han tractat
bé...», opina que «potser en aquell moment el que necessitava no era que em di-
guessin que ho estas fent malament, sind dir-me com fer-ho... també és veritat que
em felicitaven quan maprimava... perd quan m’havia engreixat em deien coses...
que eren molts quilos en tan poc temps o coses... i tavergonyeixen... sense ganes
(intencid)... pero no és conscient de que ja sents vergonya del teu cos... tho diu
perque tho té que dir... pero no et sents del tot bé tampoc...»***

La Celia en canvi és molt critica amb el tracte tant al sector public com al
privat. El primer «passa» del pacient obes i dels seus problemes, al segon només
hi ha interessos economics: «yo simplemente para segin qué médicos, para segiin
qué médicos, eh? he sido una fuente de ingresos, punto! Ni mds ni menos! (es
refereix a lambit privat). En el publico pasan!... te mete la pajarraca porqué no
habias perdido nada o habias engordado... luego él se iba... la que se quedaba con
los problemas eras ti. Y los otros pagando decian, bueno, si engordas mas tiempo
de estar aqui, mds dinero para nosotros» 2%

En general les opinions dels joves sobre les iniciatives de les administracions
per prevenir lobesitat son diverses i, malgrat que alguns les creuen positives «no

ho trobo malament... potser perque estic obesa i ara ho veig»,*

agafen certa dis-
tancia al respecte, «no sé... nos la hicieron este afio y creo que nos la tendrian que
hacer mucho antes... Que habia que comer de todo, cinco veces al dia... bueno,
lo de siempre... porqué eso la gente ya lo sabe. Tendrian que ser una cosa mas...
no sé!»*' o simplement no ho tenen clar «no crec que perque els governs facin
plans i iniciatives la gent deixi de ser obesa o mengi diferent. Potser si que si tens
informacié de petit pots canviar... De totes maneres... aquesta informacio ja la
tenim des de petits... Els pares ja ens ensenyen tot aixo... perd qui vol escolta i
agafa els consells i si no, no»,*? o pensen que és «molt exagerat tot aixo... sempre
hi ha hagut gent més grassa i gent més prima... I ara surt el conseller de sanitat i
tothom esta malalt, perqué estan més grassonets? Pues no!... esta bé que des del
col-legi incentivin una miqueta que la gent mengi bé... que comencin a menjar bé
des de petits, que era com ho feien abans les avies, amb verdures, peix, carn i sha

de menjar de tot...!»*”

287 Yvonne (33 anys).
288 Julia (16 anys).
289 Celia (28 anys).
290 Irene (35 anys).
291 Charo (15 anys).
292 Merce (23 anys).
293 Ariadna (21 anys).
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Hi ha divergeéncies entre professionals i joves en torn al concepte dobesitat
com a malaltia i de la persona obesa com a malalta. No coincideixen sobre la cau-
salitat del sobrepes, els motius que porten els joves a cercar ajut professional, les
dificultats del tractament, la necessitat o eficacia de les mesures preventives, entre
daltres. El contrast entre els uns i els altres fa palesa la dificultat de dialeg entre
dues logiques narratives, i evidencia la incapacitat de la biomedicina per anar més
enlla del cas individual. La manca de dialeg, i la classica relaci6 asimetrica entre
metge i pacient, justifica una accié vertical i unidireccional del «saber» al «no-
saber», i infravalora o nega la veu del pacient (MARTINEZ, 2008: 176-184). Me-
néndez (2005: 49) assenyala la importancia de millorar-la, fer-la més simétrica,
incorporant la paraula del pacient i les seves referéncies socioculturals. Considera
que la millora de la qualitat dels serveis medics passa per modificar aspectes de
la consulta, considerar la narrativa del pacient i que el facultatiu aprengui a inter-
pretar el seu significat.

Per millorar, cal que hi hagi dialeg interdisciplinari, a partir d'una autocritica
preévia per part de les disciplines involucrades, per tal devitar explicacions parcials
o desintegrades que només fan referéncia a alguna de les dimensions del problema
i no a la seva totalitat. Cal, en aquest sentit, problematitzar la noci6é biomedica de
malaltia com a entitat natural, independent de tot procés historic social i cultural
de produccié i definicio, i aprofundir en el reconeixement del caracter complex
del procés de salut/malaltia/atencio.

Fat is beautiful? No, gracies...

Les mirades, judicis i interpretacions alienes arriben als propietaris dels cossos
grassos i esdevenen, a la vegada, eines de autopercepcio i, per qué no, dautoaccep-
tacid. En aquest sentit I'agency, definit com la capacitat de distancia reflexiva dels
individus i dels grups socials en front a les imatges socioculturals hegemoniques,
permet exercicis d’'interpretacio, reelaboracid i, encara que timidament, certes
formes de transformacié de les representacions i les practiques dominants (GRA-
CIA-ARNAIZ, 2008). Malgrat que la grassor sassocia amb formes de discriminacio
social, en aquest capitol hem volgut veure si el jovent ha generat respostes de resis-
téncia davant lestigma de l'obesitat i si se semblen amb les generades a Internet per
draltres moviments socials internacionals vinculats a l'activisme «fat». Els joves
catalans, en aquest sentit, fan servir la xarxa per denunciar les discriminacions de
que son objecte i per reclamar la seva condicié de subjectes amb els mateixos drets
que la resta de ciutadans. Pero en contraposicié al moviment «pro-fat», no com-
parteixen la idea que la grassor sigui quelcom bonic o fins i tot saludable, sin6 tot
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el contrari. La xarxa és pressa pels joves com un espai on compartir experiéncies,
exposar dificultats i cercar solucions per deixar destar gras.

Acceptar el greix

Les divergencies expressades pels obesos respecte dels discursos hegemonics han
donat pas a moviments socials de relativa rellevancia. Es el cas, per exemple, del
«pro-fat acceptance movement», el qual constitueix la prova més evident que les-
tigmatizaci6 i discriminacié acompanyen lobesitat. Aquest moviment emergeix
per tal de defendre’s de les escomeses, dels insults, de les desqualificacions i de

les seves sistematiques culpabilitzacions,***

que han arribat, fins i tot, a considerar
les persones obeses responsables de molts dels problems que afecten el mén, com
la fam o el canvi climatic: «Experts at The London School of Hygiene & Tropi-
cal Medicine published a study suggesting that, as the obese eat 18% more than
average, they are unfairly contributing to world hunger and climate change»**.
Lactivisme sorgeix als Estats Units —un laboratori politic no facilment correla-
cionable a Europa— i esta protagonitzat principalment per dones, sovint joves,
que reclamen que son grasses per «naturalesa», i que la grassor no és sinonim ni
de malaltia ni de lletjor. Moltes delles reconeixen que la seva postura critica 'han
adoptat després d’haver provat tot tipus de dietes i exercicis i de no haver acon-
seguit rebaixar pes. Un dels nostres objectius d'aquest treball ha estat esbrinar si
aquestes actituds resistencials civils han tingut la seva traduccié a Catalunya.

Un dels fets més rellevants de la societat contemporania occidental, especial-
ment —pero no solament—, ha estat la resposta rebel d’una série de grups mino-
ritaris, amb consciencia de ser-ho per reivindicar els seus drets. En lescenari de la
practica social i politica lemergencia de l'activisme de les minories se situa també
dins les coordenades de la dissolucid, als paisos occidentals, de la conflictivitat de
classe derivada de l'ampliacié massiva dels estrats mitjans. Al mateix temps emer-
geix de la rebellié respecte a determinades situacions socials dexclusié i mar-
ginacid. El que per als homosexuals és sortir de l'armari, per a Eve Sedgwick és
Pacting out. «There is such a process of coming out for a fat woman... it is a way of
staking one’s claim to insist on, and participate actively in, a renegotiation of the
representational contract between one’s body and one’s world» (SEDGwICK: 199,
a MURRAY 2008: 266).

294 Shaw (2005) relaciona el fat amb el Black per al-ludir a la subalternitzacié de les dones.

295 <http://www.sd-commission.org.uk/publications/downloads/health_inequalities.pdf>. Visitat
el 16-11-2012.
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Lactivisme fat, als Estats Units, es situa a finals dels seixanta i s'identifica
amb diverses etiquetes: Fat Pride, Fat Power, Fat Liberation, Fat-in, Fat Under-
ground... Es va promoure, el 1969, pel marit d'una dona grassa, William Fabrey;,
que tip de viure el malestar de la seva parella va fundar la National Association
to Aid Fat Americans (NAAFA), més endavant National Association to Advance
Fat Acceptance. La NAAFA té com objectiu lluitar contra la discriminacié de
dones i homes grassos a partir de I'acci6 politica: «Is a non-profit civil rights or-
ganization dedicated to ending size discrimination in all of its forms. NAAFA’s
goal is to help build a society in which people of every size are accepted with
dignity and equality in all aspects of life. NAAFA will pursue this goal through
advocacy, public education, and support.» >

El desenvolupament de la consciéncia en relaci6 a les persones de XXXXL
size obri les portes a una série descrits classics sobre el tema. Un dells és el de
Marylin Wann que va publicar el 1998 Fat!So?: Because You Don’t Have to Apolo-
gize for your Size, on sense pretensions academiques criticava els moviments tipus
Overeaters anonymous i els seus programes de 12 punts.”” Es encara avui editora

298

de la revista Fat!So**® que traduiriem com «estas gras... I qué?»:

Just say the magic words: ‘Yes, I am a fat...so! With these words, you create revo-
lution. You turn fat hatred back on itself. As a fatso, you possess the ultimate
weapon against weight worries, body prejudice, and size related discrimination:
fat pride. (WANN: 1998:28 a MURRAY 2008: 268)

La mobilitzacié en torn al fat is beautiful podem situar-la entre les estrategies
i formes dorganitzacié de minories afectades pel procés de medicalitzacié de les
conductes, com soén el moviment gay —especialment a partir de 'impacte que té
sobre el mateix lepidémia de VIH-sida— per respondre-hi (HERNDON, 2005). Si-
multaniament, podem associar-la al moviment feminista (segona onada) a partir
del suport rebut en considerar que les pressions, per normalitzar els cossos de les
dones al voltant de la primor, sén molt més fortes i que lepidéemia dobesitat les
afecta més directament (SHAw, 2005). D’altra banda, sembla que hi ha connexions
profundes entre uns i altres, ja que pretenen canviar les percepcions i les actituds
negatives de metges, politics, educadors, juristes... i de la gent en general. Amb
tot, Murray (2008: 217 i ss.) creu que sortir de I’ armari entre els gay tenia un sentit

296 <http://www.naafaonline.com/dev2/>. Un terg de la seva homepage la ocupa el cartell Discrimi-
nation is wrong (Visitat el 16-11-2012.).

297 Sobre aquest moviment a Espanya r’hi ha una narrativa etnografica a Gracia-Arnaiz i Comelles
(2007: 248-252).

298 <http://www.fatso.com>. Visitat el 16-11-2012.
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que en el camp del fat no funciona i que hi ha molts elements problematics relaci-
onats amb la percepcid del cos i de la identitat, que descriu a partir dobservacions
autoetnografiques:

The problem with fatness is that the culture of negative «knowingness» about
fat bodies interferes with the way we can take the body up, and live it in the way
that Merleau-Ponty suggests. It strikes me that my fatness emerges as a barrier
between myself and my body, between myself and others, rather than being the
«very horizon» which brings me into being. I am simultaneously being brought
into being by my fat body, and refusing this body. In spite of this ongoing refuta-
tion of the body, my subjectivity is always constructed by my fat corporeality. As
a fat woman, I find I am engaged in a dual process of a constant refutation of my
fat body, and a simultaneous hyperawareness of its soft folds and bulky borders.
As hard as I try to overcome this dualism, it structures my self-awareness, non
awareness, hyperawareness of my fat body. I internalize the ways of «knowing»
my own fat body in the same way that others know my fat, through prescriptive
and normalizing discourses (MURRAY, 2008: 273).

Tot i que des dels anys 80 i "90 s’han incrementat considerablement les orga-
nitzacions activistes, les publicacions i les conferencies, aixi com les websites i els
blocs reivindicatius, es tracta d'un moviment marginal, ja que les organitzacions
com la National Association to advance Fat Acceptance (NAAFA) i la Internati-
onal Size Acceptance Association (ISAA) tenen un nombre de socis relativament
petit*®® si comparem amb els milions de persones que tenen excés de pes. Ara bé,
son forga significatius ja que hi ha intents, com el de la International Alliance
for Size Acceptance, que ja tenen associacions a Franga, Regne Unit, EUA, Ca-
nada, New Zeland, Filipines o Israel, entre d’altres paisos. Tanmateix, algunes de
les seves consignes, com la grassor és bella o orgull gras..., han donat pas a un
activisme internacional de signe contrari, lanti-fat acceptance, el qual, si bé entén
que cal evitar les discriminacions que sofreixen els obesos, insisteix en qué no s’ha
doblidar que la greixor és perjudicial per a la salut.

Davant les pressions mediques i socials per incorporar 'ideal de primor
—simbol de salut i bellesa— les persones, i especialment les dones, han respot
almenys de dues formes basiques (GERMOV i WILLIMAS, 1999: 219) bé ignorant o
rebutjant activament aquest ideal, el que les posa fora del cicle, o bé acceptant-lo,
restringit el consum alimentari i augmentant l'activitat fisica. La llista dels factors
estructurals promocionats per les institucions i industries —moda, cosmetica,
gimnastica, farmaceutica, alimentaria...— i de les raons subjectivades —interio-
ritzaci6 de la normalitat, vigilancia corporal, control del cos— resumeix les ma-

299 A12006 I'ISAA comptava amb 2500 membres.
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neres com l'ideal de la primor corporal és produit i reproduit, pero també dona
compte de les raons per rebutjar-lo.

La incorporacié del concepte d’agency en la comprensié de la produccié
daquest ideal també suposa la possibilitat del seu rebuig per part de les dones a
favor d’un ideal alternatiu consistent en l'acceptacio de la propia talla. Hi ha do-
nes que, senzillament, poden ignorar I'ideal entenent-lo com irrellevant, mentre
que altres poden haver intentat aconseguir la primor en époques anteriors i haver
optat, llavors, per rebutjar-lo energicament. Aquestes dones han abandonat el ci-
cle del quadre anterior i qliestionat, conseqiientment, '’hegemonia de I'ideal de
primor. De forma paulatina, un nombre considerable de persones estaria elegint
aquesta opcié i construint un moviment social emergent denominat «anti-régim»,
«acceptacio de la talla» o «drets dels grassos» que qiiestionen el discurs dominant
basat en la primor i proporcionant una nova forma alternativa d’acceptacio social
que advoca per la diversitat corporal. Segons Germov i Williams (1999), la pro-
mocid de l'acceptacid de les formes corporals ofereix un mecanisme pel desman-
tellament de I'ideal femeni de la primor. Encara que certs treballs previs hagin
suggerit a aquests autors que dita acceptacié ha estat en nombroses ocasions el
resultat d’una historia de fracassos en el seguiment de dietes per perdre pes, al-
tres han respost a la conscienciacié del prejudici que comporta el procés destar
sempre a dieta i lobsessié amb el propi cos. Alguns professionals de la salut estan
recomanant aquesta alternativa com a part d'un nou paradigma de promoci6 de
la salut i reconeixen lexit limitat de les dietes per perdre pes. El citat paradigma
esta basat en fer possible un estil de vida saludable promocionant la satisfaccio
corporal i la diversitat corporal, el menjar saludable i lexercici moderat, sense
haver de recorrer al dejuni, la restriccié o les dietes io-io per tal daconseguir un
cos idealitzat en forma i tamany. En qualsevol cas, els autors assenyalen que el des-
envolupament d’una identitat basada en l'acceptaci6 de la talla planteja la qiiestio
analitica de com algunes dones gestionen la rebel-1i6 contra aquest ideal.

En els capitols anteriors, hem vist com els joves adopten mesures per apro-
par-se al model de «cos prim» integrant practiques sanitaries que van des de dietes
més 0 menys restrictives i exercici fisic, a aquelles més severes com intervencions
quirurgiques associades a un elevat risc de mortalitat. Hem comprovat que es gene-
ren formes de resistencia des de les més radicals com la del happy fat, fins a d’altres
meés subtils com l'abandonament de la dieta o lexercici fisic prescrit. Hem pogut
percebre aquesta forma de resisténcia front a les demandes socials a través tant del
relat en les entrevistes cara a cara com en els grups focals, no obstant aixo, és dins
de la xarxa on hem observat un major desig d’adaptacio als patrons corporals hege-
monics. Si bé, darrerament, algunes veus critiques reivindiquen el dret a estar gras
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i ser felic —happy fat—>" i la dignitat de la grassor, a Espanya i Catalunya no hem
trobat cap moviment del mateix ordre. No sén freqiients els reclams com «declara la
tregua amb el teu cos» o «reivindica que la grassor és bella». No hi ha massa oposi-
ci6 davant les concepcions i les actuacions institucionals en torn a lobesitat, tampoc
iniciatives per defensar-la com a estil de vida, ni gaire raons per sentir-se feli¢ de ser
gras. Com veurem a continuacid, en I'ambit estatal, les iniciatives més rellevants han
consistit en organitzar algunes associacions que intenten preservar els drets de les
persones grasses i lluiten contra lestigmatizacio i els tractes discriminatoris.

La xarxa com a recurs terapéutic

Hola a Todos.. Soy nueva x estos lares y ando un poco perdida jejeje. Me llamo
Delia y soy de Barcelona, tengo 27 afios.. Yo siempre he sido una chica rellenita
pero desde que tuve mi primera hija. Cogi mogollén de kilos que no he podido
soltar, llevo toda mi vida a dieta y no hay manera.. Hasta la lechuga me engorda..
La verdad es que ando un poco depre, ya que creo q a veces hasta mi marido me
huye, pienso q ya no le atraigo lo suficiente y que terminara yéndose con otra..
Y una se da cuenta en lo injusta que es esta sociedad con la gente que tiene una
enfermedad como la nuestra.. En el autobts o el metro evitan el ponerse a tu lado,
o se cambian de asiento, y cuando entras en alguna tienda de ropa, directamente
te miran mal, como me paso a mi entrando en la famosa «berska» simplemen-
te para mirar algo que nunca me podré poner, invitindome a salir de la tienda
amablemente con la tipica frase «no tenemos nada para usted». Cosa que acabo
por hundirme mads, y que me hizo llorar por todos los rincones de mi casa... O los
pobres ultimamente estan hasta inundados de tantas lagrimas. Pensé en someter-
me a una intervencion con balén gastrico pero es muy costosa y me da un poco
de miedo. En fin... Pensaba en una presentacién un poco mas alegre pero.. me he
liao a hablar y no paro jajaja.’”

A partir de la presentaci6 que fa la Diana a Internet, hem volgut conéixer I'iis
que els joves grassos fan de la xarxa i les respostes que donen a la normalitzaci6
corporal i l'acceptaci6 destar prim com ideal de salut i estética. També si hi ha re-
sistencies especifiques en front del model hegemonic de la concepcié de lobesitat
com a malaltia i estigma social. Les comunitats virtuals, a partir d'uns trets cultu-
rals comuns, es converteixen en producte cultural, en un procés social i en practi-
ca comunicativa dins de la xarxa. Es important conéixer la manera com es genera
i consumeix aquest producte, i els continguts i caracteristiques de les relacions
que sestableixen, tant d'acceptacié com de negociaci6 i/o resistencia a les normes.

300 En un sentit més ampli fa també referencia a les persones obeses que no pateixen cap malaltia.
301 Diana (27 anys).
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Les associacions que emergeixen on-line sén un exemple de la necessitat
que les persones grasses tenen de crear espais on articular esfor¢os col-lectius. Un
dels més significatius és I'Associacié Espanyola per Acceptacié de I'Obesitat (ASO-
CEAO), la qual lluita contra la discriminacid, animant les denuncies, i contra els
impediments més freqiients, com l'accés al mercat laboral, els salaris més baixos o
el tracte vexatori per part d'alguns metges i professionals de la salut, entre d’altres:
«Como objetivo basico perseguimos en primer lugar la igualdad de las personas
gorditas, no de derecho ya que las leyes no nos discriminan, sino de hecho pues
son las personas y la sociedad en su conjunto quienes si discriminan, de muchas
formas, la mayoria sigilosamente sin que nos lo digan a la cara y otras directa-
mente, a la cara pues casi se diria que existe carta blanca para atacar sin impu-
nidad contra las personas gorditas, sobre todo las mujeres que son bien gorditas.
Luchamos pues contra toda discriminacion basada en el sobrepeso de las perso-
nase intentamos proporcionar a las personas gorditas herramientas para mejorar
su auto-estima y poder enfrentarse a las barreras que nos impone esta sociedad
(accesos al mercado laboral, salarios mas bajos, trato vejatorio por los médicos y
profesionales de la salud, etc.)». **

Tot aquests objectius estan recollits en els estatuts de I'associaci6 ASOCEAO
en el seu Article 2:

a) Ajudar a eliminar la discriminaci6 social cap a les persones obeses.

b) Ajudar a millorar l'autoestima de tota persona obesa.

¢) Promoure la participaci6 de totes les persones que vulguin acabar amb
Pactual situacid social respecte a la marginacio cap a les persones obeses.

d) Organitzar activitats que combatin els prejudicis contra les persones obe-
ses.

e) Corregir, en la mesura del possible, les barreres socials que impedeixen
Paccés al mercat laboral en igualtat de condicions a les persones obeses.

f)  Aconseguir eliminar les barreres fisiques en mitjans de transport public,
respecte a mesures de seguretat i accés a llocs, també publics, que im-
pedeixen s normal a persones obeses, com ara: seients en els avions,
cinturons de seguretat en els cotxes, butaques als teatres, etc.

g) Aconseguir millors politiques socials per part dels nostres governants aixi
com de les institucions publiques.

h) Impulsar valors de tolerancia i respecte, fonamentalment, cap a les per-
sones obeses.

i) Aconseguir de la professié medica i del conjunt de professionals de la salut
un tracte menys vexatori i més professional.

j)  Establir relacions amb altres associacions afins d’altres paisos i posar en
marxa projectes comuns dambit supranacional.

302 AGO (Asociacion Global de Obesos).
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Si aquesta associacié pretén lluitar contra la discriminacié i reivindicar el
dret a la diferencia, la majoria de pagines web consultades reprodueixen els plan-
tejaments hegemonics biomedics sobre la concepcid i el tractament de lobesitat:
«Nosotros en ningiin momento hemos pretendido hacer creer que ser obeso, es
estar bien de salud, pero si que merecemos todo el respeto y dignidad como seres
humanos y el derecho a que nos escuchen en nuestras reivindicaciones y peti-
ciones, hasta aquellas que se refieren a los recursos sanitarios necesarios para la
resolucion del problema de la obesidad» (AGO, Asociacion Global de Obesos). I
la seva nés també*” un bon exemple:

Ha estat un projecte portat a terme per dues dones treballant des de Madrid i
Barcelona punts importants d’Espanya, ben coordinades, que els uneix una in-
quietud comuna ajudar les persones que pateixen obesitat. Des de fa aproximada-
ment deu anys vam comengar a participar en forums de medicina com a persones
anonimes i més tard ens unim a col-laborar totalment de manera desinteressada
en un forum dobesitat. Alla confirmem que la nostra petita ajuda no tenia limits,
vam comengar a contactar amb les persones malaltes i els déiem per teléfon, ens
preocupavem de la seva situacio, de les seves visites als professionals i ens vam
adonar que haviem de fer un treball més particular i a la nostra manera. Aqui
amb pocs mitjans pero amb moltes ganes vam comencgar fa quinze mesos, el nos-
tre treball constant en www.obesos.eu, la idea principal era que coneixiem molts
professionals medics i un bon psicoleg part molt important en els tractaments
multidisciplinaris.

La idea no era facil, necessitavem a un professional metge que respongués
altruistament als dubtes dels participants, trobem els Doctors X i Y, peces im-
portants en aquesta web que tot i la distancia estan disposat a col-laborar desin-
teressadament responent als Foristas. Intentem trobar més persones que tinguin
coneixements professionals i vulguin col-laborar amb nosaltres, psicolegs, endo-
crins i dietistes que son el complement perfecte a la nostra forca de voluntat per
lluitar contra els quilos. Les persones que portem 'administracié intentem estar
sempre al dia de les noves tecniques mediques anem a totes les xerrades que es re-
alitzen i intentem contactar amb les cliniques per saber de quina manera tracten
a les persones que en moltes ocasions s’han vist indefenses davant d’'un metge que
els dona la dieta que saben que no poden suportar i acabaran abandonant. O una
cirurgia massa agressiva que els pot portar a resultats no desitjats. Lobesitat, no
oblidem que és una malaltia i tot i no tenir el tracte de malalts, ho som. El nostre
eslogan és «lluitant contra lobesitat» donant tot el que puguem per fer compren-
dre que ningu quan entre a aquest rac6é d’Internet, se senti sol. No sobliga a res,
nomeés es déna la ma a qui ho demani ja que si una persona no reconeix el seu
problema dificilment se li podra ajudar.

303 <www.obesos.eu>. Visitat el 16-11-2012.
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Moltes pagines recolzen allo que es considera indiscutible: deixar destar gras
a través dels mitjans cientificament validats. El forum d’adelgazar.net es limita a
explicar que és un estil de vida saludable i els seus usuaris promouen aprimar-se
mitjan¢ant dieta sana i exercici regular. La idea que prevaleix és que a aquests
espais hi ha gent que tescolta, vol ajudar-te i comparteix el patiment que suposa
estar gras: «Com en tots els projectes, la unio fa la for¢a i nosaltres ara volem do-
nar-nos a coneixer perque la gent valori si el que la nostra associacié ofereix i cap
a on es dirigeix, els agrada i volen formar part dell».

A la xarxa els joves parlen de si mateixos a través de diaris personals o blocs
(SoLE BLANCH, 2006), «Els mitjans reprodueixen, i mitjangant processos cultu-
rals, pero, a més, els posen en evidencia i faciliten la seva observacié» (RAAD, en
linia). En contra de lopinié d’alguns que afirmen que els mitjans sén instruments
poderosos la naturalesa dels quals els permet imposar un discurs unic sobre la
interpretaci6 de la realitat, altres autors defensen que els receptors no sén mers
abocadors per a qualsevol tipus d’'informaci6 sin6é que hi ha una relaci6 estreta
entre la cultura que aporten aquests al mitja i la que aquest reprodueix.

Moltes de les identitats corporals ideals solen venir definides per endavant,
envasades i disposades per al public des de les industries de consum, bellesa i
publicitat (ESTEBAN, 2004:69). Sense subestimar la influencia mediatica daquest
discurs i tenint en compte la submissié de I'individu a través del control social,
els individus i els col-lectius tenen un paper actiu en la construccié de la identitat
i algunes practiques relacionades amb el cos formen part d’un itinerari corporal
de reafirmacid, negacio o discussid. Esteban (2004:74) considera la forma com les
persones cultiven la seva aparenca d’'una manera restrictiva, és una «accié emmar-
cada dintre de» o «acci6 en dialeg amb» les normes dominants sota la influéncia
dels discursos hegemonics, no com si les persones fossin éssers passius sotmesos
a les lleis de mercat i inddstries de bellesa, pero influides per elles. «No es tracta
d’un simple seguiment dels discursos dominants sin6 que les dones i els homes
gestionen el seu cos negociant al mateix temps el seu lloc en la societat» (ESTEBAN,
2004:74). El cos pot concebir-se també com un lloc de resisténcia, deixant enrere
la visi6 victimista i passiva respecte al génere per assumir la seva capacitat de crear
propostes més o menys alternatives que intenten respondre a una situacié de de-
savantatge social i personal. Aquesta capacitat de resposta anomenada empower-
ment, lluny de referir-se a un exercici de «poder sobre», aposta per un exercici
del «poder amb» o el «poder per» (DEL VALLE et alii 1999, en ESTEBAN, 2004: 61)
adquirint el seu sentit en una concepcié del cos com a agent. Aquestes repliques
poden manifestar-se a través de practiques com el dejuni o l'afartament. Cal as-
sumir [obesitat també com una possible resposta subjectiva als diversos constre-
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nyiments socials, economics i politics. De vegades adquireixen formes convingu-
des, altres, extremes. Aquestes resistéencies tenen un caracter ambigu i han de ser
interpretades de forma polivalent: si en algunes ocasions el treball sobre el cos i
el menjar pot arribar a proporcionar plaer, doncs és una inversi6é per competir
socialment o exercir control sobre un mateix, en altres pot produir aflicci6 i el
seu proposit pot tenir a veure amb el malestar creat per conflictes i imposicions
(GRACIA-ARNAIZ, 2009).

Griffin (1997), des d’'un enfocament culturalista, fa referencia als tres tipus
de lectura que els receptors dels missatges poden fer dels continguts rebuts des
dels mitjans. La primera, anomenada dominant, es refereix a la total acceptacio de
la ideologia del missatge; la segona, coneguda com a negociada, entén una apro-
piacié del missatge de forma parcial i rebutjant certes parts del missatge, i final-
ment, 'oposicional, que rebutja els significats dominants i escull una interpretacio
alternativa.

Les narratives dels joves a Internet podrien considerar-se, tal i com nosaltres
les hem llegides, com una barreja d'aquestes posicions, tot i que la primera és la
meés recurrent. Alguns expressen conformitat respecte al que medicament, soci-
alment i mediaticament sha conegut que és lobesitat; d’altres reprodueixen mati-
sos de disconformitat i alguns, molt pocs pero, constitueixen una visié totalment
divergent dels discursos hegemonics. Sovint, aconseguir assemblar-se als patrons
fisics socialment demandats no és tant una finalitat en si mateixa, sind una eina a
disposicié del discurs hegemonic, utilitzada de forma conscient i precisa com una
estrategia pels subjectes en qiiestio i com una forma de gesti6 absoluta del propi
cos. No es tracta tant de la cerca de la imatge ideal com de la de l'acceptacié d'un
mateix i de la construccié d’'una identitat a través del cos, com si aquest suposés un
passaport per a ser acceptat a si mateix a través de l'acceptacio dels altres. Darrera
de la cerca d'una imatge i en el procés de construccié de la propia identitat, la pre-
ocupacio principal sol ser la propia gestio de vida, la forma de ser i estar en el mon,
gestionada des del cos pero dins d’un projecte de consolidacié de la propia valua.

En aquesta analisi, hem observat que no son gaires les respostes alternatives
alaideologia dominant, proporcionant caracteristiques particulars i originant ac-
tituds que en ocasions sén oposades a les socialment acceptables per la majoria.
Aquestes formes de resisténcia les utilitzen grups que difereixen de les tendencies
socials dominants amb les que voldrien trencar. Malgrat I'intent per distanciar-se
de la societat i de la seva cultura, els joves no poden evitar incloure elements de
la jerarquia principal o dominant, adaptats i modelats de diferents maneres. No
podem parlar d'un trencament total, ja que d'una manera o altra mantenen una
relacié de dependéncia en intentar ser acceptats com son, és a dir, mantenint una
relacié d’interdependéncia en tot moment.
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Els que participen en la xarxa tenen dificultats per desentendre’s de la per-
cepcid negativa que la societat té dells i, l'acceptin o no, aix6 els afecta i augmenta
la seva rebel lia i/o ressentiment.

Aquests joves intentaran que la societat comprengui practiques daquest tipus
o que almenys no les reprovi, demostrant una vegada més que la relacié entre resis-
téncia i cultura dominant no es pot defugir. Les relacions que sestableixen propor-
cionen identitat i reconeixement entre membres quan comparteixen afinitats prou
especifiques com per crear un vincle que faciliti l'assoliment personal. Leleccié dels
llocs (pagines) i maneres (xat, forums, correus electronics, canals) determinen el
seu grau de vinculacié amb la comunitat triada: «Algunes satisfaccions que es de-
riven de les relacions mediades pels mitjans de difusi6 son: fomentar un sentit de
pertinenca, promoure la companyonia, facilitar la interaccié personal, adquirir no-
ves percepcions d’'un mateix i els altres, forjar un sentit de la identitat, adquirir una
sensacio destar controlat, experimentar alliberament emocional, fugir de la realitat
no desitjada i subministrar una forta relaxaciéo» (MORLEY, 1996).

Des dels estudis culturals opinen que, si hom vol desafiar les estructures
de poder existents, cal comprendre com es construeix i viu aquesta complicitat,
aquesta participacio en el poder. Aix0 significa que sha d’investigar qué guanya la
gent amb aquestes practiques, i les possibilitats de rearticular per fugir, resistir o
fins i tot enfrontar certes estructures de poder (AUsTIN, 1998). «Hola a tots! Pri-
mer de tot dono les gracies per lexistencia daquest forum, he estat llegint algunes
histories i em sento molt identificada amb la gran majoria, aixi que m’he animat
a escriure. Com ja imagineu necessito ajudaaal!l...»,** perque, «moltes vegades
em deixen anar a la meva propia casa que si estic aixi és perque vull, no entenen
que si no faig bé les dietes és perque NO PUC, no perque no vulgui?»** Internet
reflecteix moltes vivencies que els joves ens han explicat en entrevistes. Les mira-
des dels «altres» travessen les seves experiéncies i Sincomoden davant el seu fet
diferencial. Per Anima una talla de roba delimita el concepte de normalitat que
esta en 'imaginari social: «Jo no demano tenir un cos 10 ni ser una anorexica ni
coses daquestes, jo vull ser NORMAL, tenir una talla 42-44, i no una 52 grandeta,
anar pel carrer tranquil que no es fiquin amb mi...»** I Marta explica la sensacio
de trobar-se fora de la norma: «He de dir que lobesitat és una de les malalties
menys compreses, ja que aquell que no la pateix entén que simplement es tracta
de deixadesa per part de qui es veu obligat a «<amagar» per poder menjar per

304 Agnés (25 anys).
305 Amina (16 anys).
306 Amina (16 amys).
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por de ser jutjat, com si d’'un criminal es tractés».* «Porto molt de temps llegint
(sobre) de la malaltia que és lobesitat, que a banda dels graus dobesitat, també
hi ha tipus dobesitat, obesitat nerviosa, bulimia nerviosa, obesa emotiva, obesa
nerviosa, obesa sedentaria..., En fi, diferents tipus dobesitat i ara cauen en que jo
no tinc un diagnostic especific de la meva malaltia, el que em porta a la segiient
dubte, si no tinc un diagnostic clar, com m’ajudaran amb el que em passa?»** El
sentiment d’«estar gras/sa» ve sempre donat per la mirada estigmatitzadora de
laltre social, i interioritzada per un mateix, «... porto dos anys sense estudiar per
aixo. Vaig comencgar un modul i ho vaig deixar perqueé no tenia roba que posar-me
i no volia comprar roba enorme, aixi que ho vaig deixar i he estat aixi durant dos
anys. Era sortir al carrer i em creia que tothom em mirava i pensaven “que grassa

esta’»3®

«El que empitjora la meva “depressio” son els grollers intents familiars per
recordar-me constantment lo grassa que estic... lo armari que em faig, que no ser-
veixo per a res, bé, marriben a dir que prefereixen un fill discapacitat mental que a
mi...».*'” Perd no hem de situar aquesta preocupacié només en el marc de lestetica:
la valoracié que rebem dels altres és fonamental en l'autovaloracio i l'autoestima.
Larelacié amb altres ens recorda incessantment qui som als ulls de la resta. I el cos
és la part més visible a partir de la qual som jutjats en la nostra vida quotidiana. La
valoracié que rebem dels altres és essencial en la nostra forma de veure’ns, en la
nostra percepcid destar bé o estar malament amb nosaltres mateixos. Escoltar que
«t’has engreixat, no?» desanima i, en alguns casos, es refereix com agreujant d'una
depressid. Al contrari, escoltar que «has perdut un quants quilos, 0i?», produeix
satisfaccié i, fins i tot, euforia. El que compta aqui és l'avaluacio social i, amb ella,
lautoestima (MARTIN CRIADO, 2007): «Una cosa és que una persona estigui una
mica grassoneta i estigui guapa pero les que estan grasses, grosses, no poden estar
guapes».®!!

«Sentir-se obes és pitjor que ser-ho» era el titol d’'un article recent d’una re-
vista dedicada a temes de salut: «No soc capag d’aixecar-me del sofa, i sortir al
carrer. Odio les mirades de tot el mén, sempre hi ha graciosos que es permeten el
luxe de riure’s d’una, i recordar-me lo grassa que estic. Amb els anys i els quilos,
m’he quedat sola, hi ha dies sencers que no parlo amb ningg... Al final té raé tota

aquesta gent que es pot riure de mi, quan em veuen pel carrer, séc una grassa que

307 Marta (15 anys).
308 Shuyi (23 anys).
309 Tana (24 anys).
310 Satina (17 anys).
311 Irene (35anys).
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no posa remei al seu problema i segueix menjant».*> «Si jo em crec més atractiva
també els altres em veuran més atractiva. Es aixi com funciona».*? «... d’altra ban-
da sempre és bonic sentir oh, estas estupenda, qué t'has fet?»,**
lestar gras no és com un es veu sin6 com et veuen els altres. Jo per exemple, jo no
em considero gros pero jo sé que comparant amb els meus amics... pero jo em veig
davant del mirall i em dic; A veure Julio, no estas gras. jjjPero jo crec que lestar
gras sempre és culpa de lentorn, no crec que sigui per un mateix».*'®

Les concepcions sobre la salut o la bellesa no s6n universals ni atemporals.

«Home jo crec que

Cada cultura les dota de sentits i experiéncies segons el context i la historia, i
formula significats capagos de situar les persones fora de la norma. Es facil com-
provar-ho. La qiiestié és comprendre com i per qué un «estat» corporal considerat
fora de la norma és reconeix com a malaltia, i quines conseqiiencies té per a I'indi-
vidu i per a la societat. La idea dexcés que acompanya lobesitat és construida des
de la infancia i condiciona les expectatives i els objectius vitals dels subjectes. Ri-
vera (2005) considera que leix de I'analisi ha de ser letiologia del significat d'un es-
tat: Quin consens social s’ha construit i segueix reproduint-se al voltant daquests
judicis? Que significa la desviacio per a la societat i com reaccionem davant della?
Quines nocions quotidianes poden repensar i desarticular, quines actituds poden
transformar? Boltansky (1975) indaga sobre les diferents percepcions de la ma-
laltia i la seva connexié amb un s particular dels serveis medics pels individus.
Afirma que el concepte central és la cultura somatica, una forma particular de les
persones de connectar amb les propies sensacions corporals, descoltar el propi
cos, que és un recipient de significats i simbolitzacions construides en correlacio
amb un medi cultural i una estructura economica i social que el conté i explica
la seva diversitat. La manera com cada individu entra en dialeg amb la salut i la
malaltia esta condicionada per la seva cultura somatica i aquesta té intima relacio
amb I'ds social del cos en la vida quotidiana. Les experiencies queden «impreg-
nades» al cos, modelant-lo, i tot aix0 es tradueix després en desitjos, gustos, pors,
prohibicions, prejudicis: «Tot i haver estat sempre obés, mai mhe acostumat a
aquesta condicio. Es dificil tolerar els informes socials, és dificil suportar els co-
mentaris dels meus pares i de la meva dona, és dificil fer entendre als altres que
lobesitat és un problema meédic i no només un problema de la personalitat».>'¢ En
aquest procés entra en joc la posicié de la persona en lestructura social. La capa-

312 Flora (27 anys).
313 Pina (22 anys).
314 Fiona (24 anys).
315 Julio (18anys).
316 Sul (31 anys).
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citat de I'individu per reconeixer sensacions propies i lligar amb lestat de malaltia
el que Boltansky anomena capacitat medica i que sapren en la vida social. Es vin-
cula a pautes culturals, a diferents practiques de culte de la bellesa del cos, formes
dlalimentacio, us del temps ocids, etcetera.

El que defineix la malaltia i el seu caracter desviat és la resposta social en-
front de certes caracteristiques d’'una persona, latribucié d’aquest retol per altres
individus i fins i tot per un mateix. El rebuig social és anterior a la desviacio, és
el seu condicionant (LEJARRAGA, 2004): «... sOc grassa perd no un monstre, sdc
una persona amb sentiments no séc un sac de patates, magrada molt vestir... pero
anar a una terrassa i no cabre a la cadira, ha estat una cosa que m’ha destrossat,
lanar a sopar i que la senyora de la taula del costat passés tot el menjar criticant
el que menjava o deixava de menjar...»,*”” «...intento ser el més normal possible,
vestir a la moda, intent no «pensar» massa pero quan surts al carrer deixes de
sentir-te bé com a minim en el meu cas, per a mi aquest any anar a la platjao ala
piscina s’ha convertit en una cosa horrible...».’'

La no-resisténcia: la incorporacio de les normes

Occident no oposa resisténcia a la medicalitzacié de la vida, ben al contrari, ac-
cepta facilment la creacié de «noves» malalties, doncs «estar malalt» acostuma a
posar I'individu dins d'un col-lectiu protegit socialment. Aixé només és possible
quan la cobertura sanitaria és universal. No tindria sentit considerar unes con-
ductes com patologiques si no és possible assumir-ne l'assistibilitat. Sembla logic
pensar que els moviments de resistencia al mandat d'aprimar-se estiguin afavorits
per l'abséncia d’'una cobertura sanitaria que socupi d’acollir i donar resposta als
problemes que son qualificats com patologics, deixant al marge aquells que no
estiguin dins de la categoritzacié de malaltia, per molt transcendents que puguin
ser per I'individu. Només una categoritzacié com patologic permet assumir social
i politicament l'assistibilitat. Assumir significa acceptar, des d’'una perspectiva mo-
ral, no només economica, que shan de destinar fons publics a aquest problema.
A les webs analitzades, i a diferéncia d’altres ambits o fins i tot en altres es-
pais d’aquesta etnografia, no percebem una resisténcia del joves usuaris front les
institucions i els experts. Saccepta que lobesitat és una malaltia i no pas un estil
de vida. Aixi doncs, no apareixen postures massa allunyades de la visié que té la
societat. «Des daquesta web es pretén oferir informacié perque es reforcin estils
de conducta saludables que ens permetin aprimar-nos sense fer-nos mal fisica-
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ment i psicologicament. Els usuaris d’aquest forum, una i altra vegada promouen
Paprimament mitjan¢ant 'adquisicié d’habits de conducta sana, és a dir: menjar
sa i fer exercici. Ens acollim a la literatura cientifica que recull informacié sobre
els beneficis dels aliments i les propietats de cada un dells en quantitats adequades
aixi com els beneficis fisics i psicologics de lexercici» (Adelgazar.net). Les reco-
manacions de dietes hipocaloriques, dexercici fisic i de solucions quirurgiques
assenyalen que una majoria dels joves pretenen una reduccié del pes corporal que
els permeti assolir parametres estetics i/o saludables acceptables.

Pero no tot és tan simple. La majoria dels informants es mouen entre senti-
ments ambivalents. Si d'una banda, s'intenta valoritzar el propi cos gras, de l'altra
també sevidencia un desig d'aprimar-se. Perdre pes seria I'ideal, perd quan no és
possible sobre lalternativa d’acceptar-se tal com un és. Pero el desig roman cons-
tant. Els relats ens mostren clarament aquests sentiments contradictoris: «Estic bé
com soc i punt. El cos que cal portar és tal i com un ho té. La societat ha pretes que
passéssim per on ells volien». En un altre moment de la narrativa, pero, parla de
la seva insatisfaccid: «Que vols que et digui? Jo necessito una reduccié destomac i
clar, cada vegada que anava al metge acabo amb la mateixa pregunta: Qué? Em vas
a operar o no?»*" Pero aixo la Irene també nega que «ser feli¢» sigui compatible
amb «estar gras» i apunta que només una certa normalitat corporal, propera a la
primor, possibilita sentir-se bé: «No, no m'ho crec, no mho crec, no! Ho sento no
m’ho crec, perque una persona obesa no pot ser felig, si ells poguessin ser prims és
quedarien prims, a mi que no em diguin que no! Tu vas en una reunié d’aquestes
i dius et fem aix0 i aix0, encara que fos pagant, per a que tu estiguis prim i ells et
dirien que si. Es posen la capa davant i diuen: “Séc feli¢ amb la meva obesitat”,
que és el que jo feia, perd després dins de tu tens ganes de ser prim, clar que si, no
prim, normal, una cosa és ser prim i una altra normal, una persona normal, pots
estar amb uns quilets de més, perd normal».**

Si associacions com Happy Fat o Pride Fat troben resso als EUA, aci només
hem vist propostes d'adhesié per denunciar la discriminacié que acompanya la
vida de les persones obeses: «Us imagineu en un aeroport que us pesin i us me-
surin la cintura, igual que féssiu una maleta o un vulgar equipatge? Lara Frater,
una activista nord-americana, ha iniciat una petici6 en linia i penso que és el mo-
ment d’unir-nos en un de sol i demostrar qui som i qué pensem. Estan recollint
firmes en tot el moén contra la mesura imposada per United Airlines: «la politica
hostil que titllava i que assetjada de milions damericans que no hi caben en els
seients (senyores embarassades, aquesta podria ser voste també). No deixeu que
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els Savergonyeixin en silenci! La linia aéria diu als passatgers que sén massa grans
per a cabre en un sol seient, per cordar el cinturd de seguretat, o incapag de posar
els recolza-bragos a terra, seran forcats a comprar un segon bitllet o una classe
superior, on sén més grans els seients. Si un vol esta ple i un passatger obes no pot
comprar un altre seient, seran baixats del vol. No pagarem més, no comprarem un
altre bitllet, ni consentirem ser trets a puntades de peu perque voste va fer lespai
individual del seient més petit per augmentar el nombre de llocs».**!

Si bé no hem trobat declaracions reivindicatives especifiques, ni adhesions
a moviments activistes internacionals, si que hi ha respostes davant situacions de
marginacié que es consideren insultants i ofensives: «Un cop estava en la cabina,
sense la faldilla i preparada per a depilar, sento que diuen en alt: «Joder, con estas
piernas tan gordas nos las haré en 10 minutos, aqui como minimo me paso media
hora!!!» Me costé mucho no contestarle ni enviarle a la XXX, pero ;Qué iba a
hacer? Salir de la cabina con una pierna con cera y otra no??!! Ese sentido del ridi-
culo todavia lo tengo, asi que no le dije nada. Pero no os penséis que lo deje correr
e irme a casa a comerme el coco y hundirme en una tableta de chocolate, no. Des-
pués de pagar pregunte por la directora del centro y le comenté que la Srta. XXX
(la que me depild) hizo ese comentario en alto, que yo lo oi y que esperaba que eso
no volviese a pasar porque no estan aqui para seleccionar a quien le hacen qué. La
Directora se disculpé y dijo que tomaria medidas. Nunca me he arrepentido de
lo que hice y la verdad es que sali del centro con la cabeza bien alta porque ni esa
chica ni nadie tiene el derecho a faltarnos al respeto, ni a nosotros, ni a nadie».’*

Es tracta depisodis que, sovint, no passen d’apuntar-se en un llibre de recla-
macions: «A mi en Mango una vez fui a comprarle un pantalén a mi hermana la
mediana, la dependienta se puso detras de mi cuando levantaba el pantalén para
comprobar si le vendria (mi hermana es de cinturica y cadera ancha) y me dijo
«talla para ti no hay» me di la vuelta y la puse tibia, y al encargado también, sali
muy digna de alli, pero en casa me tiré llorando un tiempo de la rabia. Gentuza
hay en todas partes, lo bueno es tener un par de huevos para decirles lo que hay
con la misma delicadeza que hayan utilizado con nosotras.’” Yo por estas cosas
ya no lloro me cabreo como una mona. Intento no ir por ahi ofendiendo a nadie 'y
no me gusta me ofendan a mi total que borro cualquier pensamiento y solo digo
tres palabras LIBRO DE RECLAMACIONES. Lo pedi el dia que entré en una tienda
mixta a comprar un jersey a Ramoén y me dijeron que no tenian para mi antes de
que pudiera abrir la boca ni me dijeron buenos dias. Lo pedi el dia que bajé del
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avion habiendo pagado un billete en primera y por overboking (mas pasajeros
para esa hora) volvieron a vender el asiento que tedricamente va vacio porque
pagas el triple de lo que vale uno normal. No quiero reverencias quiero que se me
trate como a una persona, tratan bien a las personas que viajan con oxigeno, a las
que lo hacen con silla de ruedas, con muletas, mayores... etc. yo también tengo
problemas fisicos pero soy una persona. a veces algunos se rien y me dicen porque
una asociacion de obesos, porque una web y les digo por la gente que se olvida de
que somos personas... (a veces me muerdo la lengua ante las sonrisas irénicas y no
digo por gente como usted)... empecé intentando defender mis derechos y los de
las personas con exceso de peso... y a veces creo que estoy defendiendo el derecho
a ser persona mas que nada».***

De totes les sis pagines analitzades®® només una, I’Associacié Nacional per a
I'Acceptacio de I'Obesitat, expressa tacitament 'acceptacio de la greixor, encara que
té bona cura en remarcar que no fa proselitisme de lobesitat. «... Des de la ASO-
CEAO no pensem que lobesitat és una malaltia, igual que tampoc pensem que els
esquerrans siguin uns malalts. En molts casos ser gros com un altre tret més de les
persones... Lobesitat en si mateixa no suposa o no ha de suposar un problema de
salut, sempre que es porti una vida sana, es mengi adequadament, es realitzi exer-
cici moderat i es mantingui un equilibri emocional». (Ana Gémez, presidenta).

Aix0 no és una paradoxa. No tothom reivindica la greixor, sind que es con-
forma o es resigna a ser gras. Lesfor¢ per adaptar-se a la norma suposa un esfor¢
ingent que provoca inseguretat, frustracid, manca d’autoestima i altres afliccions.
Es aqui on es busca als iguals i on es creen les xarxes d’ajut mutu virtuals. I, és
logic, lesforg i la gran dificultat que es necessita per seguir una dieta quan aquest
procés ha de durar tota la vida. Aquest esfor¢ requereix lestreta col-laboracio i
suport daltres individus que estan com tu, un lloc per lempatia: «Lo primero que
tenemos que hacer las personas delgadas u gordas es interesarnos por nuestra
salud y poner los medios. Y no descriminar a alguien por su aspecto, o por lo que
sea... Creo que meterse con los demas para acallar un complejo personal es lo mas
zafio y retrogrado que puede hacerse. A las personas en delgadez, las animo para
quererse un monton y que vayan a los especialistas oportunos para que estén salu-
dables. Y a mis hermanos de fatigas a mis gorditos, les digo que no tiren la toalla,
y que sigamos tanto flacos como gordos en busqueda de nuestra salud y nuestra

autoestiman.3¢
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La sociedad controla, la sociedad nos ha inculcado como debemos ser. Intenta-
mos agradar a la sociedad, queremos ser como la sociedad nos dice. Queremos
ser como la publicidad nos muestra. chicas perfectas, queremos piel sin imper-
fecciones, un cuerpo 10, una cara bonita. Queremos un peso ideal, queremos un
peinado ideal. ; Acaso queremos ser todos iguales?

Sialgo sé es que las diferencias enriquecen y cada uno es como es. Y en mi opi-
nidn, la sociedad y la publicidad nos lavan el cerebro. Tantas cosas que queremos
en aspecto y lo que realmente importa es la personalidad de cada uno. Cuando
pasa un tiempo y conoces a la persona, el feo se puede convertir en hermoso
gracias a su gran corazdn, o su inteligencia, o su carisma. El guapo se puede con-
vertir en asqueroso, gracias a su vanidad, a su prepotencia, o a su incultura. El
gordo puede resultarnos tan grande como su corazén, y el flaco puede resultarnos
pesado®.

Hem considerat les comunitats virtuals com a grups d’ajuda mutua (GAM) si
definim aquests com estructures voluntaries de petits grups que s'uneixen per aju-
dar-se matuament i per assolir un proposit determinat (CANALS, 2002). El con-
cepte de comunitat virtual ha estat objecte de controversia per diferents autors.
Poveda et alii (2006) les entén com «un grup de persones que comparteixen en
comu objectes com idees, identitats, qualitats, propietats, etc., tot aixo dins d'un
espai comu». Per la seva banda, Rheingold (1996:32) les defineix com «agregats
que emergeixen a la Xarxa quan suficients persones duen a terme discussions pu-
bliques durant un temps suficient i amb prou sentiment huma, per formar nexes
de relacions personals en el ciberespai». Porter (1996) creu que cal entendre la
comunicaci6 a Internet des del concepte de cultura, doncs en grups de discussio,
xats i altres espais publics de relacid, es construeixen sistemes compartits de cre-
ences i valors, convencions de presentacio i argumentacio, lexics propis i estils
iconografics que simbolitzen la gestualitat, una etiqueta social o altres signes que
vehiculen emocions com lafecte i el sentit de pertinenga a un grup. Les comuni-
tats comparteixen trets comuns, la relacié que estableixen els integrants, partici-
par en un espai virtual concret amb un interés comu, la interdependéncia que es
crea entre ells, tenir un bagatge compartit que els permet la comunicacio i identi-
ficaci6 i que actua de generador d’'un sentiment de pertinenca al col-lectiu. Per tot
aixo, la xarxa ha modificat habits, escenaris i continguts en les relacions socials.
Ha permés, fins i tot, la insercio6 social de col-lectius en situacid de risc o desa-
vantatge. Internet com qualsevol xarxa actua com un element de cohesié des del
que qualsevol col-lectiu senfronta a la pressié externa, i és un poderds sistema de
comunicaci6 entre grups «marginats» o considerats «politicament poc correctes».

327 Vera (30 afios).
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Per la seva banda, els grups d’ajuda mutua sén un dels recursos de partici-
pacié comunitaria que han desenvolupat a les societats modernes. Les caracteris-
tiques d’aquests grups son compartir informacio i experiencies: «el que és inte-
ressant és el contrastar, i veure que hi ha persones que han pogut superar aquella
situacio de crisi ens ajuda, aquest contrastar, aquest exemple, aquest intercanvi,
ens ajuda a poder superar el nostre problema». Aquests moviments estan formats
generalment per iguals que busquen assistencia mutuca per satisfer o superar un
handicap o un problema vital. Els iniciadors i membres d’'aquests grups es donen
compte que els seus problemes no sén o no poden ser afrontats per les institucions
(KATZ i BENDER, 1976).

Tant els forums virtuals com les associacions dobesos i menjadors compul-
sius funcionen com a grups d’ajut mutu on es participa d'un procés comu i d'un
itinerari terapeéutic compartit pels seus membres. Emergeixen de situacions mar-
ginals no només des d'un punt de vista de salut sin6 en relaci6 a un aspecte fisic
poc dacord amb els models ideals més acceptats. Els GAM presenten trets molt
propis dels moviments tipics de les societats industrialitzades desenvolupades,
com la incorporacié de coneixements téecnics especialitzats, la voluntat de pres-
sié sobre lentorn social i les administracions publiques. Es caracteritzen, gene-
ralment, per lexisténcia d’'una reciprocitat horitzontal, simetrica i generalitzada
entre els seus membres els quals es veuen a si mateixos com a equivalents. Es el
problema de salut comu el que estableix aquesta equivaléncia i que permet deixar
en segon pla la diversitat cultural i social dels components del grup (WITUK et alii,
2000).

Pero com afirma Gracia Fuster (1997), el primer que necessita ser definit i
dotat de significat és el problema de salut que déna lloc al naixement del grup.
El grup ha de donar orientacions valides o operatives davant d’'un problema que
altera la quotidianitat dels seus membres i la seva situacio en el mon. Per tant els
GAM es justifiquen per alguna cosa més que per necessitats técniques. Ningti més
que els interessats poden definir la seva situacié i donar significat al que fan. En
aquests grups els afectats troben un espai on abordar experiéncies que no poden
compartir amb les seves families o amics.

Dins la xarxa, emparats en 'anonimat poden expressar necessitats dificil-
ment abordables arreu, dir allo que no dirien a ningt, o desfogar-se emocional-
ment: «... estic desitjant sortir d'aquest forat ja pero ja no estic disposada a perdre
molt més temps aqui perqueé I'anada se mescapa i com dius el temps no torna vull
donar-vos les gracies novament em sento molt acompanyada i mencanta aixo sou

com una gran familia i vull formar part della si pot ser».??®

«El primer que vull fer
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és demanar ajuda, si és possible, estic desesperada! Jo no sé que fer, ni on anar, ni
com expressar el que estic sentint. Sé que molta gent ha passat per aixo, és per aixo
més aviat que vinc aqui demanar consell. Perqué de veritat, aquest lloc seria la
meva ultima esperanga, no trobo res, absolutament res, on aferrar»,”” «Estic can-
sada de ser un punt facil d’insults, i moltes coses més... no sé... que faig servir aixo
avui una mica en mode d’alleujament, perque també em sembla una mica absurd
parlar amb algu i dir-li: no estic bé. No magrado. No vull seguir sent aixi... perque
crec que no ho entendran, ja que no tenen aquest problema».”® També a través
del grup s'aconsegueix un empoderament com a resultat de reprendre l'accié per
un mateix i a compte dels altres. El grup és el lloc on un s’ajunta amb altres iguals
per a poder mobilitzar recursos en nom d’interessos i necessitats comunes: «Totes
estarem estupendes, ja veuran! No ens separem perque he confirmat que juntes és
més facil seguir endavant. Amb vosaltres m’he sentit recolzada i puc parlar ober-
tament de la meva assumpte del sobrepes, i espero poder retribuir en alguna cosa
els anims i el suport que em donen!»*"!

A Espanya, les associacions virtuals dobesos constituides com a grups d’au-
toajut fan emfasi no tant en la conformitat amb lobesitat, com en ser acceptats
com a malalts, davant la impossibilitat daconseguir la «normalitat» per mitjans
propis, sigui per motius de salut o destetica, o pel desig d’'una vida saludable. En
els col-lectius analitzats a la Xarxa podem observar dos objectius, d’'una banda,
lafany de ser considerats malalts insistint en la dificultat o en la impossibilitat de
situar-se dins de patrons considerats sense risc, processos que sovint duren tota la
vida, i de l'altra, la necessitat de combatre i eliminar formes de marginacié insul-
tants i ofensives: «La obesidad, no olvidemos que es una enfermedad y a pesar de
no tener el trato de enfermos, lo somos. Nuestro eslogan es “luchando contra la
obesidad” dando todo lo que podamos para hacer comprender que nadie cuando
entre a este rincon de Internet, se sienta solo. No se obliga a nada, solamente se
da la mano a quien lo pida ya que si una persona no reconoce su problema dificil-
mente se le podrd ayudar».’*

No hi ha gaire diferencies entre la concepcié dobesitat en el sistema sanitari
ila que circula entre els GAM. No es discrepa entre diferents coneixements, trac-
taments o terapies. Les solucions sén compartides i poques vegades els suposits
cientifics son posats en dubte pels afectats. S que hem trobat itineraris dentrades
i sortides de I'ambit sanitari al domestic degut a errors, encerts, avinences i desa-
vinences, trobades i desencontres entre tots dos ambits. Aixo és perque, a més de
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intercanvi dexperiéncies propies, hi ha també informacié contrastada a carrec
despecialistes en el tema que solen formar part de la propia web. En els GAM,
pero, no hi ha especialistes, encara que les terapies sanitaries coexisteixen amb
les reunions de grup: «Aixo no vol dir que jo vagi al meu endocrinoleg i li digui:
A veure: Que és el que em va bé per menjar? O sigui l'ajuda d’'un professional és
inestimable i OA el que ens diu és que hi ha un aspecte en que s’ha de tractar amb
el professional. El que passa és jo aqui treball meva ment treball meu cos i estic
treballant el meu propi esperit al mateix temps...»**

La ideaci6 de la malaltia i les solucions recomanades pels col-lectius —en
forma de dietes, per exemple— no sallunyen de lortodoxia professional encara
que si aporten una manera nova dentendre i afrontar les necessitats. No tracten de
recuperar per a si mateixos competeéncies que —pertanyent al cabal dels subjectes
socials— haguessin estat alienades per la biomedicina. Quan ho fan és perque
senten que no els queda més remei. Els grups no sén un complement, siné un
suplement per abastar algunes de les deficiéncies que pateix el panorama assisten-
cial. «Hola a tots, soc nova a aquest forum i ja fa algun temps buscava algi amb
qui parlar sense embuts d’aquest tema ja que d'una banda amb la majoria de les
persones em costa expressar i explicar el que em passa i amb altres, sento que no
31 «Fa 5 dies que estic fent dieta, crec que mai he estat tan anima-
da, i sobretot he tingut tan poca por a ficar la pota... ningti em jutja, i si algun dia
caic crec que aquesta vegada maixecaré i seguiré endavant».’* «Bé, simplement
me nalegro que hi hagi un lloc com aquest en el qual poder parlar lliurement dels
nostres problemes i el que ens passa pel cap i comptar amb el suport de gent que
pateix el mateix i que ens entén. Perque realment, la gent que no esta en aquesta
situacio, no és capa¢ dadonar-se del que es pateix i molt menys posar-se en el
nostre lloc».>*® Si una raé capdal per participar-hi es deu al suport emocional que
proporciona sentir-se part d'un grup, una altra té a veure amb la necessitat de
recolzament per prendre decisions dificils, com soén les intervencions quirtrgi-
ques, punt on tots els afectats experimenten por o manca de decisi6 per prendre
un cami que pot canviar les seves vides: «... arribar a I'hospital, entrar al quirofan,
pim, pam, i adéu! Llegeixo tants casos, que em saturo jo sola! Després veig les fo-
tografies i dic, wow ... jo vull aixo! vull somriure i poder comprar roba on vulgui,
sense les molesties de sentir que em miren, o de no trobar la talla que necessito.
Moltes gracies per la benvinguda!!»**

ho entendrien».
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Encara que a la sanitat publica sén possibles algunes intervencions desti-
nades a reduir pes, les usuaries es queixen que lespera és llarga. Algunes acaben
per assumir-ne els costos, ja siguin economics o psicologics —unes vegades amb
resignacio i altres amb frustracio—, d’'un tractament que hauria de gestionar I'ad-
ministraci6. Per tant resulta essencial cercar un model que permeti afrontar els
problemes dels afectats i mitigar les llacunes informatives que la sanitat publica
encara no té satisfetes. «<He arribat aqui fa una estoneta i he decidit registrar-me.
Properament passaré per quirofan per operar amb un bypass gastric. A mesura
que passen els dies i sacosten les sessions, sento por. I he volgut participar aqui
per llegir experiencies, i ja sé que és una cosa que necessito, i que sera bo per a mi,
per la meva salut, per a tot vagi! tothom em parla de més avantatges que incon-
venients, perd dona una mica de miedito, el qué passara, que sera després...». >
«La realitat de la nostra atencid sanitaria és que hi ha discriminacié6 per part dels
metges, les infermeres i en general per part dels professionals de la salut. No sem-
pre pero en molts casos si i aixo fa que moltes vegades no anem als metges perque
no volem que ens diguin grossos o que ens facin passar una mala estona per ser
grossos, encara que anem perque ens fa mal lespatlla, tant se val...»**. «Si vas per
la SS tingues paciéncia, la llista despera, segons on visquis, pot ser més o menys
llarga. Mentrestant, aqui estem per compartir experiéncies, esperances, bons i do-
lents estones, etc.»>*.

Si existeixen aquestes pagines és, en part, pel fracas viscut a les diverses op-
ciones disponibles dins la xarxa asistencial. O sén ineficaces o sén insuficients.
Myra es queixa que al seu hospital de referéncia: «... bo sacaba tot i em diu que: 3
ANYS EN LLISTA D’ESPERA Minim. Que aquesta setmana estaven operant pacient
lany 2005. Com pot ser aix0? Com es pot permetre aquest tipus de barbaritats?
Jo sabia que no era arribar i moldre, porto més de 6 mesos de metge en metge, i
tenia idea d'any, any i mig, Pero 3 anys? Ens han dit que lequip de cirurgia dobe-
sitat el qual realitza aquestes operacions només opera un dia a la setmana, pero
sAix0 es pot consentir? No es pot fer res contra aix0? Som malalts de la mateixa
manera que centenars de persones, perqué ningu posa solucié a aquest problema?
L’Obesitat és un tema gairebé oblidat per la majoria de la gent, als unics que sem-
bla importar és als que la patim o als familiars de pacients amb obesitat».**' «Hola
a tots, he descobert el vostre forum en un desesperat intent per veure si hi havia
alguna associaci6 o alguna cosa semblant de gent que tingués problemes de peso.

338 Monica (16 anys).
339 Fatty (23 anys).
340 Fatty (23 anys).
341 Myra (30 anys).
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La veritat és que estic molt desanimada i bastant atabalada amb lobesitat, veig que
si ets anorexica o bulimica tens milers de psiquiatres i centres d’internament on
et poden tractar, pero si ets obes (sigui per la causa que sigui) té quedes als limbs
de la sanitat i sense ningt que et doni un cop de ma».*** «<Et diuen les coses de ma-
nera molt clara, és a dir, no et diuen, si toperes t'anira genial sin6 que et diuen que
estan havent molts casos de gent que sha operat i ha tornat a pujar de pes, com
dient que tinguem ull i que siguem responsables del pas que anem a donar perque
una vegada donat, no hi ha marxa enrere. No es pot fer res més, i em sembla molt
correcte que aixi sigui!»**

Aquesta necessitat dequiparar-se a qualsevol altres tipus de malalts reforcen
les respostes de no-resisténcia als discursos i praxis hegemoniques. Les narratives
de les webs giren al voltant d’'un estricte seguiment de les practiques instituciona-
litzades, pero han de considerar-se, paradoxalment, com a una conseqiiéncia de la
disfuncio de recursos assistencials poc exitosos o insuficients. D’altra banda, altres
alternatives son privades i no es troben a l'abast de tots els afectats. En aquest sen-
tit, els joves grassos es veuen mig abandonats pel sistema sanitari public. Aquestes
son les critiques més recurrents.

342 Ofelia (28 nays).
343 Monica (16 anys).
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Conclusions

Els discursos dominants sobre les conseqiiencies negatives de lexcés de pes, cana-
litzats a través d’institucions com 'OMS i de la literatura biomédica, han contri-
buit a que a Catalunya lobesitat hagi esdevingut un problema prioritari de salut
publica, tot i que la prevalenca es troba en una situacié intermedia.

Les dades indiquen que a Catalunya lobesitat ha augmentat en les darre-
res decades mentre el sobrepés s’ha estancat. Significativament, pero, les franges
dedats corresponents als grups de joves son les que presenten una menor propor-
ci6 dobesos. Malgrat que les xifres parlen, fins i tot, d’'una situaci6 relativament
oOptima respecte a altres comunitats de lestat, l'alarma s’ha disparat i els missat-
ges contra el sobrepés han inundat escoles i instituts, consultes, llocs de treballs i
mitjans de comunicacié. Al mateix temps, les solucions proposades per experts i
politics, sovint simplistes per ser massa homogenies, shan multiplicat sense mit-
jancar un debat critic sobre les causes del que avui es concep com «lepidemia no
transmissible del segle xx1».

El procés de medicalitzaci6 de lobesitat, lluny de contribuir a desestigmati-
zar les persones obeses, esdevé una via per (re)significar-la. Cambivalencia acom-
panya la definicié de lobesitat com a malaltia i de les persones obeses com a ma-
laltes. En la mesura que l'alarma s’ha focalitzat principalment en infants i joves,
aquests son els grups que reben més pressions sanitaries, escolars i/o familiars,
i els que, discursivament, pitjor perceben i viuen lexperiéncia destar i sentir-se
gras. Sota criteris probabilistics no sempre fundamentats, safirma que indefugi-
blement un nen gras esdevindra un jove obés i aquest un adult obeés. Lobesitat es
presenta, doncs, com un cami sense retorn. Si des de la concepcié biomedica, els
joves grassos son victimes d’'una societat consumista i permissiva i, per tant esde-
ven malats, també son identificats com a persones que transgredeixen els models
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normatius per no evitar-la. Aixi, si bé és cert que el concepte de malaltia acostuma
a implicar una exculpacié dels pacients respecte del seu estat patologic, en el cas
de lobesitat aquest requisit no es compleix necessariament, ja que es considera
que la patologia és, en part, autoinflingida i aix0 contribueix a no exonerar les
victimes.

La paradoxa és que no queda clar qui és realment el responsable de que.
Mentre que durant la infantesa la responsabilitat destar gras es fixa, primer, en
torn la familia i els seus «estils de vida», durant l'adolescencia i joventut la culpa-
bilitat es subjectivitza i la causalitat es fixa en relacié a 'adequacié o no de les con-
ductes individuals. Les motivacions sovint no-racionals que suposadament guien
les eleccions alimentaries dels joves, la manca deducacié nutricional adequada o
la indulgencia d’'uns pares que no saben imposar limits a les demandes dels fills
son els arguments biomedics més comuns per explicar, de forma limitada, l'aug-
ment de lobesitat juvenil.

Hem vist que les representacions i experiencies al voltant de la corporalitat
no son iguals per a tothom, ni romanen igual al llarg dels itineraris biografics.
Ledat i el génere esdevenen condicionants rellevants i ambdues variables afecten
les trajectories dels joves. Si la negativitat atribuida a lestar gras és viu incomoda-
ment des de la primera socialitzacid, durant I'adolescéncia saccentua. El cos, en
procés de rapida i sovint involuntaria transformacio, adquireix un paper deter-
minant en les relacions interpersonals i en la construccio6 de la identitat. Efectiva-
ment, el semblant fisic juga un paper important en els itineraris dels joves, i I'aug-
ment de pes o l'acumulacié desigual o la desproporcionada del greix sén viscuts
amb profund malestar. A mesura que les formes corporals sallunyen dels patrons
estandards, les recriminacions sactiven als diferents espais relacionals i dificul-
ten les relacions interpersonals. La desviacié de la norma afavoreix la propia des-
valoritzaci6 subjectiva, de tal manera que lestigmatizacié de lobesitat esdevé un
veritable cercle vicios: la victima accepta i considera normals les incriminacions
rebudes i inicia una depreciaci6é personal que afecta negativament la imatge de
si mateixa. En les dones, aquesta estigmatizaci6 encara és més punyent perque, a
més de ser més criticable, sovint apareix vinculada amb itineraris on la precarit-
zacié és freqiient.

La discriminaci6 és expressada com un fet constant i sistematic als diferents
ambits educatiu, laboral, familiar, oci i lleure en queé transcorre la vida dels joves.
La roba, els seients de transports o llocs publics, anar a la platja o a les classes
deducacio fisica a les escoles i instituts son objectes i/o situacions critiques que
el fan recordar que, a diferéncia d’altres patiments, el seu no es pot dissimular ni
amagar. Lobesitat sempre és visible. Tots, nois i noies, i de totes les edats, shan
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sentit avergonyits del seu cos enfront dels altres i dells mateixos. Tanmateix, la
preocupacio és més important entre les noies, ja que en la primor femenina es sin-
tetizen raons destetica, classe social i disciplina molt més exigents. Els nois i noies
més joves consideren que I'adolesceéncia és el periode més vulnerable al ridicul que
acompanya lobesitat. Els joves més grans, pero, tendeixen a relacionar la grassor
excessiva amb la salut, cosa que no significa oblidar la rellevancia de lestética.

Fer-ne un problema destar o ser gras té a veure amb la idealitzacio i la mer-
cantilitzacié del cos prim i la medicalitzacié de lobesitat. De fet, a la bateria dene-
mics de la grassor, s’hi ha afegit 'Estat, qui recrimina als obesos també els costos
sanitaris que genera la seva atencid. Es cert que el rebuig envers grassos existeix
amb independeéncia de la concepcié de lobesitat com a malaltia i, fins i tot, amb
independencia de ledat, ja que hi ha raons de caire ideologic que ’han desconsi-
derat com a ideal corporal des de fa segles. Pero el fet de definir-la com a patologi-
ca no sembla haver millorat la visié que la societat té dells. Malgrat les referencies
a les causes biologiques, la grassor no ha deixat de ser considerada com fruit de
la golafreria, de la deixadesa o de la manca de voluntat, i lobés es veu com a prin-
cipal autor de la seva situacid, en termes no llunyans a la idea que el golafre és un
mena de «gran menjador», un pecador per lexcés. Predomina una concepcié mo-
ral d’allo que es considera «massa» que facilita la culpabilitzacié de les victimes.
Si estar malalt protegeix socialment i afavoreix el que se'n prengui cura (assistibi-
litat), els joves obesos —i els obesos en general— sén considerats co-responsables
del seu estat perque ells «<s’ho han buscat».

La medicalitzacié de lobesitat sha construit sobre la incompetencia dels
«menjadors»: com que no saben o no volen menjar bé han d’aprendre a fer-ho
mitjagant el suport dels experts. Aquesta medicalitzacié només els exculpa par-
cialment, per malalts. Largument comu entre els professionals per explicar l'aug-
ment de lobesitat entre els joves ha estat el desequilibri energetic, menjar massa
i cremar poc. Focalitzar les causes en conductes individuals significa concebre
lobesitat com quelcom evitable o previsible. Si es menja bé, es fa exercici fisic i es
segueixen les recomanacions nutricionals els estils de vida esdevenen automati-
cament saludables i, en conseqiiéncia, absents de malaltia. A letnografia, aixi com
també a la literatura biomedica, hi ha moltes al-lusions al fet que els joves sén, en
el conjunt de la poblacio, els que pitjor mengen, els que mostren un desarrelament
meés gran respecte del patrd de dieta saludable, els que consumeixen més fast-food
o els que més oci passiu practiquen amb jocs electronics o lordinador.

Nosaltres ens pregunten per que llavors els joves «no» son els més obesos de
tots els grups dedat, sind al contrari? Tindra a veure amb que sén qui més activi-
tats esportives fan del conjunt de la poblacié? Si fos aixi, les noies haurien destar
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meés grasses que els nois, ja que fan menys exercici fisic, pero les dades epidemio-
logiques tampoc confirmen aquest fet. Potser llavors hauriem dexplicar la menor
prevalenca dobesitat i sobrepes entre elles perqué mengen «millor»? En qualsevol
cas, les valoracions que circulen sobre les practiques juvenils sén contradictori-
es i/o insuficients. En aquest sentit, cal saber més sobre les conseqiiéencies de les
maneres de viure en les formes de menjar i en l'activitat fisica, i daquestes en la
seva salut. D’altra banda, ens qiiestionem la creenga dalguns dels professionals en
relacié a que les practiques alimentaries son universalment normalitzables, la qual
cosa significa que desconeixen la naturalesa complexa de l'alimentacié humana i
la seva dependencia de les condicions materials i culturals en que es produeix. La
normativitzacié corporal també saplica de forma injustificada, i actua invertint el
seu objectiu inicial. Sactua sobre lexcés de pes per afavorir, sovint, lexcés invers:
un cos en els limits de lastenia. A més, la varietat de la casuistica corporal és
molt elevada i l'actitud dels professionals en front del sobrepés i lobesitat hauria
d’implicar una mirada relativista en relacié al seu context socioeconomic i no pot
limitar-se a valorar principalment I'TMC.

La incomprensié que els joves senten dels seus iguals, familiars i sobre tot
dels seus especialistes, és a dir, daquells qui els considera els seus pacients, aug-
menta el seu sentiment de culpa. Segons aquests, lescas exit terapeutic es deu a la
seva manca de voluntat i a la non-compliance del tractament. La vigilancia indivi-
dual del pes ha esdevingut un imperatiu de salut i social, i la majoria dels joves en-
trevistats han decidit posar-se a dieta legitimats per la profusi6 de recomanacions
anti-obesitat que des del sector sanitari i des del mercat s’han generalitzat. Aques-
ta pressio social que imposa un cos prim duu a que els joves visquin obsessionats
amb el pes corporal i el menjar. Lluny de preocupar-se pels efectes del pes en la
seva salut, els intents d’aprimar-se tenen a veure amb evitar allo que els fa patir.
Posar-se a dieta, un dels pocs recursos disponibles, es converteix perd en una
tortura sistematica, ja que la majoria d’iniciatives resulten ineficaces. El problema
primari per a ells no és lobesitat en tant que malaltia sin6 viure dins d’'un cos que
de forma recurrent es posat en qiiestionament. Es llavors quan el menjar —font de
conflictes perd també de plaer—, pot ser un dels pocs suport emocionals.

La pitjor conseqiiencia del rebuig a lobesitat és que la persona grassa interi-
oritzi i accepti les avaluacions negatives, i assumeixi la seva inica responsabilitat i
incapacitat de trobar-ne solucid. Aixo pot resultar especialment greu quan aques-
ta percepcio esta present des la infantesa o 'adolescéncia. Amb certa freqiiéncia
els pares, i especialment les mares en tant que cuidadores, intenten convéncer els
fills i, sobre tot les filles, perque es posin a dieta i el seu pes sajusti als estandards.
Entrar dins de la normalitat ponderal és el que tots desitgen. Quan l'alarma sac-
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tiva primerament en els espais més propers, aquests nois i noies expressen una
incomoditat vers el seu cos més rotunda. Han assumit des de petits que estar gras
és lleig i que ells fan fastic, pena o fan riure. Els joves grassos, als ulls dels altres,
son un fracas personal, medic i social.

No podem establir una correlacié entre obesitat i baix nivell destudis o d’in-
gressos tenint en compte els joves entrevistats. Tenen en comu el fet d’haver estat
diagnosticats de sobrepés i/o obesitat i seguir un tractament en la xarxa assisten-
cial publica, pero les seves caracteristiques socioeconomiques s6n molt diverses.
Procedeixen d’instituts i escoles publiques i privades, de barris diferenciats soci-
alment i de grups domestics amb professions i ingressos molt variables. Que no
haguem pogut evidenciar aquesta correspondencia no vol dir que no existeixi i
tingui conseqiiencies. De fet, en els casos dels joves amb menys recursos, els me-
canismes per introduir canvis en les practiques quotidianes o per cercar daltres
solucions s6n molt més limitats. Tampoc hem pogut valorar entre els nois i noies
més joves si obesitat afavoreix la mobilitat social descendent. Molts entrevistats
son estudiants o fa poc temps que treballen, i es fa dificil observar tendeéncies en
la mobilitat intrageneracional o intergeneracional. Només els que pertanyen a la
franja dedat de 30-35 anys han donat compte de les diverses formes de discrimi-
nacié viscuda, i com lobesitat ha afectat la seva mobilitat social i les expectatives
laborals. La majoria dels que treballen, especialment les dones, ho fan en ocupa-
cions descassa o mitjana qualificacid, i en qualsevol cas per sota de la seva forma-
cié. Cal reconeixer, pero, que aquesta situacié és també molt comu entre tota la
joventut catalana. Sembla pertinent, en qualsevol cas, plantejar Iobesitat com un
objecte de doble determinaci6: d'una banda lestatus socioeconomic es pot consi-
derar com causa i, alhora, com conseqiiéncia.

La majoria dels nostres informants es mouen entre sentiments ambivalents
en relacio a actituds de resisténcia. D’'una banda, manifesten el desig d'aprimar-se
i d'una altra, hi ha intents, timids i poc freqiients, de reafirmacio de la propia imat-
ge. Quan aprimar-se esdevé dificil cal acceptar-se i ser acceptat. A la Xarxa, les
webs i forums sobre obesitat on participen els joves no sha observat, a diferéncia
daltres paisos, formes de resisténcia especifiques enfront de la visié que la societat
té de la grassor i de les persones grasses. No es considera que lobesitat sigui bella
ni estan orgullosos de ser-ho. Cal evitar-la i aquestes pagines acostumen a donar
consells basics sobre tractaments. Ladhesio a queixes o dentincies és per refusar la
marginacid infringida i per reivindicar que sén persones malaltes. Les comunitats
virtuals, en aquest sentit, actuen com a grups d’ajuda mutua. Permeten a les per-
sones obeses compartir amb «iguals» informacid, experiéncies, preocupacions,
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decepcions i pors; aspectes tots ells que no sén o no poden ser afrontats per les
institucions sanitaries.

Les campanyes preventives analitzades no so6n socialment neutres. Estan im-
pregnades de concepcions morals sobre que és o no correcte. Remeten a modifi-
cacions en l'aprenentatge de les formes de vida basada en la dieta i lexercici que
ignora els condicionants individuals i socials dels joves. La promoci6 de la salut ha
de tenir en compte el context socioeconomic i cultural de la gent i no dissenyar-se
solament com refor¢adors positius de la voluntat subjectiva. D’altra banda, sha
devitar tota forma destigmatitzacio, especialment aquelles que de manera més o
menys ingenua es deriven de la voluntat de millorar els anomenats «estils de vida».
Malauradament, una part dels programes de promocio de la salut sestructuren sobre
aquesta idea reduccionista de l'alimentacid i de la salut, aixi com dels estils de vida,
entesos no com a practiques més o menys conscients fruit de les condicions materials
i ideologiques dexistencia de les persones, sind com a conductes «triades» —menjar
sucres i greixos o estar inactiu— a partir de les quals posarien voluntariament en
perill la seva salut. Aquesta concepcié és culpabilitzadora i no ajuda ni a trencar
els mecanismes de desvaloritzacié construits al voltant de la grassor ni a incloure
accions especifiques que permetin abordar diferencialment els problemes de sa-
lut. De no modificar el contingut de les estratégies per fer-hi front, dificilment es
trenqui el cami sense sortida en que avui sembla transitar lobesitat.
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Annexos

Fitxa de la recerca

Els objectius principals de la recerca son els segiients:

1.

Revisié bibliografica sobre el debat cientific i l'activisme anti-obesitat i
pro-obesitat.

Descripcid de les causes i els factors que sassocien amb l'augment de
la prevalenga de lobesitat juvenil a Catalunya. Si les fonts estadistiques
disponibles ho permeten, descriure el perfil sociodemografic del joves
considerats obesos atenent a variables dedat, classe social i génere.

Descripci6 de la situaci6 epidemiologica a Catalunya i analisi de les es-
tratégies institucionals creades per fer-hi front i prevenir-la.

Analisi de les experiencies i les representacions socials al voltant del cos
gras i els mecanismes devitaci i/o control del pes i volum corporal, es-
tablint les diferencies/similituds que es produeixen segons edats (ado-
lescents-joves i joves-adults), génere (nois i noies) i nivell d’'ingressos
respecte d'aquestes experiencies i representacions.

Caracteritzacio dels principals atribut associats a lobesitat i els processos
destigmatitzacio i de les formes de discriminacié viscudes en l'ambit fa-
miliar, educatiu, lleure, professional i assistencial.

Analisi dels marcs interpretatius de lobesitat en tant que malaltia i els
seus tractaments, tant des del vessant assistencial sanitari (professionals)
com des dels adolescents i joves diagnosticats i tractats.

Descripcid de les possibles estrategies ideades pels joves per tal d'afron-
tar les diferents formes de discriminaci6 i analisi del tipus de participa-
ci6 que tenen en els grups d’ajuda mutua i a les webs/forums d’Internet.
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EL DISSENY I LA METODOLOGIA

La nostra aproximaci6é metodologica ha estat principalment qualitativa. Hem tre-
ballat amb diferents tipus d’informacid, tot i que la més rellevant s’han obtingut de
la revisié bibliografica, de l'analisi documental i del treball de camp com a suport
empiric.

A partir de la bibliografia sobre alimentaci6 i salut, hem ampliat les referen-
cies amb lobjectiu d’'incorporar literatura publicada sobre obesitat (factors i vari-
ables condicionants), practiques corporals i alimentaries, usos socials del temps
entre els joves i moviments activistes. Per aixo, hem tingut en compte estudis
publicats des de disciplines que aporten discussions teoriques i metodologiques
d’interes. Aquest nivell d'analisi ens ha permés construir el marc teoric, formular
una problematica especifica i orientar el com abordar-la. Ha superat la dedicacio6
prevista inicial, doncs la cerca ha estat fructuosa, i presentada a la bibliografia
final. El buidatge i analisi sha dut a terme mitjangant programaris de software
d’analisi qualitativa.

A aquest material cal afegir la cerca documental feta principalment a internet.
Hem recopilat les principals enquestes de salut, accions i estrategies integrals pre-
ventives i altres fonts estadistiques de caracter autonomic, estatal i internacional.

Molts estudis fets en aquest ambit son epidemiologics o es tracta denquestes
de salut. Sovint donen poca informacié per comprendre lobesitat. En els darrers
anys, la metodologia qualitativa és més utilitzada en estudis sobre salut, doncs
evita 'abstraccid i la sistematitzacié que requereixen els estudis de base estadistica
i el risc de deixar de banda aspectes crucials per comprendre els fets, el «que», «el
com» i el «perque» sense assumir que els subjectes son objectes. El seu principal
avantatge és la seva validesa i la seva proximitat a les practiques quotidianes. Pro-
posem un estudi basat en el metode etnografic utilitzant, pero, fonts diferents.

La investigacié sha realitzat entre febrer del 2009 i marg del 2010. Ha tin-
gut com marc general Catalunya, tot i que el treball de camp s’ha desenvolupat
principalment a Tarragona i Barcelona, ciutats on lequip de recerca té, per la seva
trajectoria destudis previs, més facil accés als dispositius assistencials i la xarxa
d'informants. Aquets dos nuclis metropolitans, juntament amb Cambrils, Torto-
sa, Badalona, Manresa i Mallorca tenen caracteristiques sociodemografiques di-
ferents, i alhora comparteixen aspectes en comu:: processos de canvi social, indus-
trialitzacid, urbanitzacio, salaritzacid, escolaritzacid, terciaritzacid, immigracio,
incorporacié de les TIC a la vida quotidiana. Aix0 significa canvis en les maneres
de viure i pensar (precaritzaci6 laboral, fragmentacié del horaris, individualitzacié
del gustos i preferencies, relacions paterno-filials, concepci6 del cos i la salut, etc.).
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Els criteris de selecci6 dels centres s’han basat en la dicotomia public/privat,
en les formes d’abordatge clinic, els anys dexperiencia en el tractament, la novetat
en els programes terapeutics i la viabilitat en la realitzaci6 de treball de camp. Do-
nat que un dels nostres objectius era una etnografia de la practica a les institucions
sanitaries hem considerat imprescindible la predisposicié dels centres assistenci-
als a participar en aquest projecte. Hem treballat en dos hospitals publics, un dells
amb una unitat d'ingrés especialitzada en obesitat juvenil i adulta, dos Centres
d’Atencié Primaria i un establiment privat especialitzat en la prescripci6 de dietes
per aprimar.

Com en ocasions anteriors, hem treballat amb un nombre de casos reduit
per aplicar técniques d’analisi qualitativa que permetessin reconstruir i explicar
lentramat cultural i el context de lobesitat i els processos destigmatizacié/dis-
criminacié que lenvolten. En la selecci6 dels casos hem tingut en compte joves
que han estat o estan diagnosticats dobesitat, atenent a les principals variables
sociodemografiques establertes. Es el cas de ledat, la classe social i el génere. Des
de la intervencid, sovint orientada per un discurs sobre les necessitats dels joves,
hi ha una tendéncia a establir limits sobre lentrada i sortida de la joventut i alguns
diferencien entre joves adolescents i joves adults. En el nostre treball, la cerca d’'in-
formants de dos grups etaris diferents no respon tant a aquesta tendéncia, com
a l'interes de veure els itineraris biografics en diferents moments de un mateix
continuum vital. Aixi, tot i que no és facil establir linies divisories que no siguin
arbitraries en un continuum de canvis, ens hem centrat en dos cohorts dedat de
joves: 12 noies i nois entre 15 i 20 anys (adolescents-joves), i 8 joves de 20 a 29
anys (joves-adults). Finalment, hem incorporat també 5 joves entre 30-35 anys, ja
que encara que poden considerar-se adults, han proporcionat un itinerari social i
personal més ric i una visié longitudinal més amplia sobre les seves experieéncies i
representacions de lobesitat.

Donat que les nostres hipotesis donen rellevancia al paper que juguen els
processos denculturacio en referéncia a les representacions i practiques corpo-
rals/alimentaries, les formes i mitjans de comunicaci6 i promocié social, hem cre-
gut oportu tenir en compte les valoracions dels agents socialitzadors: pares/tutors,
educadors i els grups d’iguals. La seleccié dels 17 informants s’ha fet en la segona
fase del treball de camp a partir dels resultats de les entrevistes amb els joves i la
seva xarxa social (professors/companys/amics) i els hem agrupat per realitzar 3
grups focals. Per la seva banda, la seleccié dels 8 professionals sanitaris sha fet
en funcié del seu interes i disponibilitat als centres d’'atenci6 sanitaria on hem
treballat. Hem entrevistat endocrinolegs, psiquiatres, psicolegs clinics, personal
d’infermeria i de nutrici6 i dietética i técnics en salut publica.
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Paral-lelament, hem inventariat els intercanvis escrits de persones enre-
gistrades als forum de webs <www.gordos.com/>, <www.obesos.org> i <www.
adelgazar.net> que s’han qualificat com obeses o grasses joves catalanes. La seva
recopilacié ha estat central doncs reflecteixen la interaccié de les persones en
un context on el «cara a cara» és sovint molt dificil. Els metodes etnografics han
permes a l'antropologia lestudi dels grups humans en el seu habitat natural. Si el
«lloc» ha estat un parametre clau per a l'antropoleg, les noves etnografies es fan
en els «no-llocs» on es difuminen els limits espai-temporals. Des que a mitjans
dels 90 Internet esdevingué objecte de letnografia (MILLER i SLATER, 2000) el
desenvolupament de la realitat virtual ha comportat incerteses de tipus epistemo-
logic i metodologic sota noves formules i plantejaments. Les caracteristiques dels
col-lectius estudiats, el tipus d’interaccié que hi ha entre investigador i subjecte
investigat, han portat a molts autors a revisar conceptes com el de camp, accés al
camp, preséncia de letnograf en el camp o participacié (ARDEVOL, 2008). La tecno-
logia es converteix en objecte de letnografia virtual, plantejant nous reptes. Segons
Hine (2000), la metodologia etnografica és inseparable dels contextos on es desen-
volupa i per aix0 la considera des d’una perspectiva adaptativa que reflexiona al
voltant del metode. La postura etnografica descrita per l'autora intenta fer justicia
a la riquesa i complexitat d’Internet, alhora que advoca per lexperimentacié dins
d’un génere que respon a situacions totalment noves. Gémez Cruz (2008) afirma
que: «Seria un error analitzar els sistemes de comunicacié mediada per ordinador
com una unitat autonoma i separada de la societat real» com alguns autors pro-
posen (WARD,1999; PACCAGNELLA, 1997, a HINE, 2000). Perque si bé el virtual és
independent del real, en el sentit que proposa els seus propis mecanismes socials
de poder, identitat, comunitat i comunicacid, no podem ni hem doblidar, que
més enlla dels personatges gestats a les pantalles hi ha persones assegudes en front
dordinadors, en llocs molt diversos i amb un «capital cultural» que pot ser radi-
calment diferent. La realitat es construeix a partir dels significats socials que les
persones assignen al moén que les envolta (GOMEz Cruz, 2008).

En aquest estudi, la cerca d'informants a Internet ha estat dificultosa. Molts
dels internautes no aportaven, a les seves intervencions als forums, informacié
sobre la seva edat o residéncia. Per altra banda, la recerca sha fet recollint cinc
items: narratives sobre «tractes discriminatoris» pel fet de ser obés, «dificultats en
la vida social» per estar gras, tracte en diferents «xarxes assistencials», «mecanis-
mes de resisténcia» elaborats per fer front a les discriminacions i «diaris i histories
de vida», que permetien una analisi més transversal i diacronica en relaci6 a estar
gras. La recerca parti de 118 intervencions que en funcié de la seva residencia
a Catalunya i edat entre 15 i 30-35 anys finalment van quedar reduides a 29. Es
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descartaren vuitanta-nou internautes. Trenta-nou perqué no sabiem on vivien
malgrat que tenien ledat adequada. De vint-i-nou, no sabiem ni edat ni lloc de
resideéncia, pero feien aportacions interessants. Onze persones vivien a Catalunya
pero no sabiem ledat, i deu internautes no vivien al Principat.

Finalment, per identificar la diversa tipologia d’'informants mantenint el seu
anonimat hem emprat codis que serveixen per ubicar al lector (vg. la informacio6
sobre la tipologia dels informants en 'annex final).

La forma més elemental de coneixer i analitzar els processos de salut/malal-
tia/atencié passa per la reconstruccié mitjancant lobservacio, el relat o la docu-
mentacio dels processos assistencials o itineraris terapeutics de casos o individus
concrets. Aquesta és una técnica classica en Antropologia medica, diferent a la
mirada clinica que es concentra en el cas individual i tendeix a menystenir el con-
text, la circumstancia del mateix. En canvi 'Antropologia medica, com feia la me-
dicina fa un segle, combina tecniques cliniques —entrevistes per exemple— amb
técniques etnografiques que permeten observar, interpretar i comprendre el que
li passa al malalt. Les técniques de recollida d’informacié han estat lobservacio
directa, les entrevistes en profunditat i els grups focals.

Observacio participant

Hem emprat dos nivells, 'anomenada «observacio participant flotant», que és de
caracter informal i consisteix en observar tot allo que té lloc de manera regular,
quotidiana i que en nombroses ocasions ens ofereix una informacié molt valuosa,
i una altra, directa i més formal que hem desplegat en I'ambit de les institucions
sanitaries i establiments dieteétics. En el treball a Internet hem utilitzat dos tipus
dobservacio: la derivada de coneixer el funcionament dels forums per poder ex-
treure els verbatims que cercavem i la de participar com a usuari. Ens hem presen-
tat al grup de persones que comparteixen el mateix espai de discussio explicant
els objectius de la recerca. Alguns shan interessat pel nostre projecte i els hem
convidat a parlar amb nosaltres. Han estat, pero, una minoria.

Entrevistes en profunditat i relats biografics

El tipus dentrevista utilitzada entre els informants diagnosticats de sobrepés i/o
obesitat han estat les entrevistes en profunditat, articulades en cinc camps tema-
tics: experiéncies i practiques corporals, mitjans de control del pes, formes de dis-
criminacié i ambits, tractament i relacions amb experts i formes de resisténcia i/o
resposta. Lentrevista ha estat dissenyada tenint en compte, en els joves de més
edat, la inclusié d'apunts biografics per tal de reconstruir moments clau del cicle
vital. enfocament biografic és atil quan hom busca contextualitzar en el temps
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itineraris corporals i assistencials i trajectories personals i socials. Ens ha permes
reconstruir moments clau i explorar la subjectivitat relacionada amb experien-
cies que afecten a les relacions interpersonals (familiars, iguals, educadors...), a
la concepcid i practiques corporals, a la feminitat-masculinitat, la malaltia i els
tractaments. Per la seva complexitat, només ho hem utilitzat en casos puntuals.
En el cas dels professionals sanitaris també hem aplicat lentrevista en profunditat,
centrant les preguntes sobre la concepcid de lobesitat com a malaltia, els recursos
assistencials i terapeutics disponibles i, molt especialment, sobre les relacions es-
tablertes amb els pacients durant el tractament.

Per la seva part, els grups focals afavoreixen lemergeéncia i el contrast entre
diferents punts de vista que no proporcionen la resta de técniques. Els processos
de negociacié i debat que s’han produit entre les persones que participen han estat
interessants per l'analisi de la variabilitat/coincidéncia de les experiencies i repre-
sentacions de lobesitat, els enfocaments terapeutics, els dispositius assistencials o
els programes de prevencio.

Un cop recollit el material procedent de les fonts orals, hem buidat i analitzat
la informacio. En el cas de les entrevistes, hem fet primer la transcripcio literal.
El buidatge dels textos I'hem estructurat segons l'agrupacié tematica establerta i
dividida per items. A més a més, donat que el volum de dades ha estat rellevant, ja
que hem d’afegir la recerca en la xarxa d’Internet, '’hem processat mitjancant un
programari d’analisi qualitativa.

186



Annex: Caracteristiques dels informants entrevistats i codificacié

Joves informants

Edat
De 15a20
12
De 21a29 8
De 30 a 35 5
Sexe
Dones
14
Homes
11
Formacio
Estudiants en formacio:
Secundaria 8
Batxillerat 1
Cicle formatiu 1
Diplomatura 2
Amb estudis acabats:
Primaria 5
Secundaria 1
Batxillerat 1
Cicle formatiu 2
Diplomatura 3
Llicenciatura 1
Ocupacié
Estudiants
12
Sense ocupacié 2
Amb ocupacio:
Feina sense qualificacio 5
Feina requereix Cicle Formatiu 3
Feina requereix Diplomatura 3
Ingressos individuals
Estudiants:
Sense ingressos
10
Amb ingressos (0-1000) 2
0-1000 7
1001-2000 6
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Ingressos unitat domestica

1001-2000
2001-3000

3001-4000
+ 4000

Ocupacio6 pares

Annex 10

No informacié

Mare no treballa, pare treballa sense estudis
Mare i pare treballen sense estudis

Mare i pare funcionaris

Mare i/o pare tenen llicenciatures

Grup de discussié Pares amb joves amb sobrepés/obesitat

Edat
Més de 50
Més de 60
Sexe
Dones
Homes
Formacio
Sense estudis
Formaci6 professional
Ocupacié
Mestressa de casa
Activitat remunerada
Grup Focal d’Educadors
Edat
Menys de 50
Més de 50
Sexe
Dones
Homes
Formacio

No ho sabem
Llicenciatura
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Ocupacié
Professors
Coordinadora menjador
Psicologa municipal

Grup Focal Joves (Normopeés)

Edat
De 15a 20
De21a29
Sexe
Dones
Homes
Formacié
ESO
Batxillerat
Cicle Formatiu superior
Llicenciatura
Ocupacié
Estudiants
Sense ocupacid
Amb ocupaci6
Feina requereix Cicle Formatiu
Feina requereix llicenciatura
Annex 11

Professionals sanitaris i experts

Sexe
Dones
Homes

Formacié
Medicina
Psicologia
Infermeria
Dietetica
Bioquimica

Ocupacié
Consulta privada obesitat
Servei de digestiu hospital
Servei de pediatria hospital
Consulta pediatria
Servei endocrinologia hospital
Docencia
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Annex 12

Joves de Catalunya i Paisos Catalans

Webs
Adelgazar.net
12
Obesos.org
17
Edat
De 15a20 6
De21a29
17
De 30 a 35 6
Sexe
Dones
23
Homes 6
Procedeéncia
Catalunya
Barcelona 12
Tarragona 3
Girona 3
Valéncia
Castello 3
Valéncia 3
Alacant 3
Illes Balears 2
Posts publicats
2006 3
2008
15
2009 11

Dels joves entrevistats i els internautes hem substituit els noms reals per fic-
ticis, mantenint sempre ledat, ja que aquesta és una variable rellevant en l'analisi.
Amb els professionals sanitaris hem afegit un codi per identificar el tipus de centre
als que estan adscrits (CAP: Centre d’Atencié Primaria, HP: Hospital, CP: Centre
Privat) i la seva especialitat professional (Metge Nutricioniste, Metge Digestiu,
Metge Pediatre, Metge endocrinoleg, Psicoleg Pediatre). Pel que fa els informants
de grups de discussio els hem identificat de la segiient manera: Grup Focal de Jo-
ves No Obesos (GFJ-Jovel; GFJ-Jove2...); Grup Focal Educadors (GFE-Professorl,
GFE-Professor2...); i finalment Grup Focal Pares (GFP-Marel, GFP-Mare2...)

190



Bibliografia

ALEMANY, M. (1996) Obesidad y nutricion. Madrid, Alianza.

ALEMANY, M. (2000) «Postura escéptica», Nutricion y Obesidad, 3: 47-52.

ALEMANY, M. (2003) «Mecanismes de control del pes corporal», Revista de la
Reial Académia de Medicina de Catalunya, 18 (2): 44-49. Grup de recerca
Nitrogen-Obesitat. Facultat de Biologia. Universitat de Barcelona.

ALLUE, M. (2003) Discapacitados. La reivindicacion de la igualdad en la diferencia.
Barcelona, Edicions Bellaterra.

ALLUE, M. (2009) La piel curtida. Barcelona, Bellaterra.

APHRAMOR, L. (2005) «Is A Weight-Centred Health Framework Salutogenic?
Some Thoughts on Unhinging Certain Dietary Ideologies», Social Theory ¢
Health, 3: 315—340.

APPADURAL A. (2001) Apres le colonialisme. Les conséquences culturelles de la glo-
balisation. Paris, Payot.

ARANCETA BARTRINA, J. (2008) «Obesitat infantil: nous habits alimentaris i nous
riscos per a la salut», a Diaz MénxDEz, C., 1 GOMEZ BEnITO, C. (coord.),
Alimentacid, consum i salut, Col-leccid Estudis Socials num. 24, Fundacié «la
Caixa», pp. 210-240.

ARANCETA-BARTRINA, ], PEREZ, C. (2006) «Epidemiologia de la obesidad», a
MORENO, B., MONEREO, S., ALVAREZ, J. (dir.), La Obesidad en el Tercer Mile-
nio, 3* ed. Madrid, Ed. Médica Panamericana, pp.99-114.

ARANCETA, J. et alii (1998) «Prevalencia de la obesidad en Espafa: estudio
SEEDO’97», Medicina Clinica, 111: 441-445.

ARANCETA, J. et alii (2003) «Prevalencia de la obesidad en Espaiia: resultados del
estudio SEEDO’2000», Medicina Clinica, 120: 608-612.

191



Gracia-Arnaiz, M. (ed.) et alii

ARrDEVOL, E. (2008) La mediacion tecnolégica en la prdctica etnogrdfica. XI Con-
greso de Antropologia. San Sebastian-Donosti.

AusTIN, T. (1998) Anadlisis critico del Modelo de la «Cultural Studies». Disponible
a:http://www.lapaginadelprofe.cl/com/EstudiosCulturales/Cultstudies.htm
(Consultat el 16-11-2012)

BARrBANY, M., Foz, M. (2002) «Obesidad: concepto, clasificacion y diagnodstico»,
ANALES Sis. San. Navarra, 25 (Supl. 1): 7-16.

BARBERO, J.I. (2003) La educacion fisica y el deporte como dispositivos moralizado-
res. Barcelona, Ediciones Destino.

BARQUERA, S. et alii (2006) Sobrepeso y obesidad. Mexico, Instituto Nacional de
Salud Publica.

BARTHES, R. (2003) El sistema de la moda y otros escritos. Barcelona, Paidds.

BASDEVANT, A.; GUY-GRAN B. (2004) Médicine de lobésité. Paris, Flammarion.

BASDEVANT, A. (2009) «But et abuses de la définition medical contemporaine»,
a Trop gros? Lobesité et ses répresentations. Editons Autrement, ntim. 254,
pp.112-122.

BEAUVOIR, S. (2000) [1949]. El segundo sexo. Madrid, Catedra.

BERGA, A. (2005) «La perspectiva de génere: una nova mirada a la realitat social»
Educacié Social- Revista d’Intervencid Socioeducativa, 31: 15-24.

BorraNski, L. (1975) Los usos sociales del cuerpo. Buenos Aires, Periferia.

Bourbpitu, P. (1988) La distincion: criterio y bases sociales del gusto. Madrid, Tau-
rus.

CAHNMAN, W.J. (1968) «The stigma of obesity», Sociology of Quarterly, 9 (3): 283-
289.

CaMPOS, P. (2004) The obesity myth: Why america’s obsession with weight is haz-
ardous for your health. Nueva York, Gotham Books.

Campos, P. et alii. (2006) «The epidemiology of overweight and obesity: Public
Health crisis or moral panic?», International Journal of Epidemiology, 35:
55-60.

CANALS, . (2002) El regreso de la reciprocidad. Grupos de ayuda mutua y asocia-
ciones de personas afectadas en el estado del bienestar. Tarragona, Universitat
Rovira i Virgili.

CHARLES, MA.; ESCHWEGE, E.; BASDEVANT, A. (2008) «Monitoring the obesity
epidemic in France: the Obepi surveys 1997-2006», Obesity, 16 (9): 2182-
2186.

ConN, N. (1980) Los demonios familiares de Europa. Madrid, Alianza Editorial.

Comas, D.; Roca, J. (1996) «El cuidado y la asistencia como ambito de expresion
de la tension entre biologia y cultura», a CONTRERAS, J. (comp.), Reciproci-

192


http://www.lapaginadelprofe.cl/com/EstudiosCulturales/Cultstudies.htm

Pobres joves grassos

dad, cooperacion y organizacion comunal desde Costa a nuestros dias. Zarago-
za, Instituto Aragonés de Antropologia-FAAEE, pp. 57-70.

COMELLES, J.M. (1981) «La necesidad del otro. Sobre las relaciones entre Antro-
pologia y Psiquiatria», Revista del Departamento de Psiquiatria de la Facultad
de Medicina de Barcelona, 8:149-173.

COMELLES, ].M. (1996) «De la practica etnografica a la practica clinica en la cons-
truccion del Estado contemporaneo en Espana», a AGUILAR, E. (eds.), De la
construccion de la historia a la prdctica de la antropologia en Esparia. I Simpo-
sio del VII Congreso de Antropologia Social. Zaragoza: Instituto Aragonés
de Antropologia-FAAEE. pp. 133-152.

COMELLES, J.M. (2004) «Diversidad cultural y practica médica en el siglo xx1»,
a Fernandez, G., Salud e interculturalidad en América Latina. Perspectivas
Antropoldgicas. Quito, Abya-Yala, pp.17-30.

COMELLES, .M. (2011). «The beast in me. The evolution of mad bodies in contem-
porary Europe». FAINZANG 1 HAXAIRE, Of Bodies and Symptoms. Tarragona,
Publicacions URV.

COMELLES, ].M.; ALEMANY, S.; FRANCES, L. (2013, en premsa). De les conductes
del comui a la «cartilla» del Seguro. El procés de medicalitzacio i el pluralisme
assistencial a la Vall dAro. Barcelona: IPEC-Generalitat de Catalunya.

CoMisiON DE LAS CoMUNIDADES EUROPEAS (CCE) (2007) «Documento de tra-
bajo de los servicios de la Comisidn», anexo al Libro Blanco. Estrategia euro-
pea sobre problemas de salud relacionados con la alimentacion, el sobrepeso y
la obesidad. Resumen de la Evaluacion de Impacto, Bruselas.

CONTRERAS, J. (2002) «La obesidad: una perspectiva sociocultural», Form Contin
Nutr Obes, 5 (6): 275-286.

CONTRERAS, J. (2009) «Dimensiones socioculturales de la obesidad», a Foz, M
(dir.), Revista Humanitas, humanidades médicas, 43:15-33, octubre, ISSN:
1886-1601.

CONTRERAS, J.; GRACIA-ARNAIZ, M. (dirs.) (2004) La alimentacion y sus circuns-
tancias. Barcelona, Alimentaria Exhibitions.

CONTRERAS J.; GRACIA-ARNAIZ, M. (dirs.) (2006) Comemos como vivimos. Ali-
mentacion, salud y estilos de vida. Barcelona, Foro Internacional de la Ali-
mentacion

CRAMER, P; STEINWERT, T. (1998). «Thin is good, fat is bad: how early does it
begin?» ] Appl. Dev. Psychol, 19: 428-451.

Csorpas, Th. (ed.) (1994) Embodiment and experience, Cambridge, Harvard Uni-
versity Press.

193



Gracia-Arnaiz, M. (ed.) et alii

DEL VALLE, T. (coord.) (1999) Modelos emergentes en los sistemas y relaciones de
género, memoria final de investigacion.

Dietz, WH.; RoBINSON, TN. (2005) «Overweight children and adolescents», The
New England Journal of Medicine, 352: 2100-9.

DupoNT, E (1984). «Pestes d’hier, pestes daujourd’hui.» Histoire Economie et So-
ciété, 4: 511-525.

Er1as, N. (1973) La civilisation des moeurs. Paris, Calmann-Levy.

EsTEBAN, M.L. (2004). Antropologia del cuerpo. Género, itinerarios corporales,
identidad y cambio. Barcelona, Edicions Bellaterra.

FERNANDEZ-BALLESTEROS, R. (2007) Revision del plan internacional de accion so-
bre envejecimiento, UAM VIII Congreso CEOMA.

FISCHLER, C. (1995) L'(H)omnivore. Barcelona, Anagrama.

FLEGAL, K. M. et alii (1998) «Overweight and obesity in the United States: preva-
lence and trends, 1960-1994», International Journal of Obesity, 22: 39-47.

FLEGAL, K.M. et alii (2002). «Prevalence and Trends in Obesity Among US Adults,
1999-2000», JAMA, 288: 1723-1727.

FLEGAL, K.M. et alii (2005). «Excess Deaths Associated With Underweight, Over-
weight and Obesity», JAMA, 293 (15): 1861- 1867.

FLEGAL, K.M. et alii (2007) «Cause-Especific Excess Deaths Associated With Un-
derweight, Overweight and Obesity», JAMA, 298 (17): 2028-2037.

FoucauLt, M. (1979) Discipline and Punish: The Birth of The Prison. New YorKk,
Vintage.

Foz, M. (2004) «Historia de la obesidad», a FORMIGUERA, X. (dir.), Obesidad:
un reto sanitario de nuestra civilizacion. Monografias Humanitas. Barcelona,
Fundacion Medicina y Humanidades Médicas, 6: 3-19.

Foz, M.; GARcia, P; SaLas, J. (2002) «Estado nutricional de la poblaciéon anciana
de Cataluna», Medicina clinica, 118(18): 707-715.

FREIDSON, E. (1978) La profesion médica. Barcelona, Peninsula.

GARLAND, D. (2008) «On the concept of moral panic», Crime, media, Culture, 4
(1): 9-30.

GERMOV, J.; WILLIAMS, L., (1999) «Dieting women: self-surveillance and the body
panopticon», Progress in Human Geography, 24: 219—242.

GOFFMAN, E. (1970) Estigma: la identidad deteriorada. Buenos Aires, Amorrortu
editores.

GOMEz Cruz, E. (2008) «Identidad en las comunidades virtuales», Entér@te en li-
nea, Ao 7 Num. 74, Publicacién Mensual, 27 de Noviembre de 2008. Dispo-
nible a: <http://www.enterate.unam.mx/Articulos/2003/enero/virtual.htm>

194


http://www.enterate.unam.mx/Articulos/2003/enero/virtual.htm

Pobres joves grassos

GONZzALEZ, B. (2005) «La obesidad como problema de salud y como negocio»,
Gestion clinica y sanitaria, 7 (3): 83-87.

GORAN, M. (2001) «Metabolic precursors and effects of obesity in children: a
decade of progress, 1990-1999», American Journal of Clinical Nutrition,
73:158—71.

GORTMAKER, S.L. et alii (1993) «Social and economic consequences of overweight
in adolescence and young adulthood», New England Journal Medicine,
329:1008-1012.

GRACIA-ARNAIZ, M. (1996). Paradojas de la alimentacion contempordnea, Barce-
lona, Icaria.

GRACIA-ARNAIZ, M. (2007) «Comer bien, comer mal: la medicalizacién del
comportamiento alimentario», Salud Publica de México, 49 (3): 236-242.
Disponible a <http://www.insp.mx/rsp/_files/File/2007/Mayo%20Junio/9-
comer.pdf>.

GRACIA-ARNAIZ, M. (2008) «Los trastornos alimentarios como trastornos
culturales: la construccion social de la anorexia nerviosa», a GRACIA-ARNAIZ,
M. (coord.), Somos lo que comemos. Estudios de alimentacion y cultura en
Esparia. Barcelona, Ariel, pp. 349-375.

GRACIA-ARNAIZ, M. (2009) «La emergencia de las sociedades obesogénicas o de
la obesidad como problema social», Revista de Nutri¢cdo, Campinas, 22 (1):
5-18, jan./fev.

GRACIA-ARNAIZ, M. et alii (2005) Género, dieting y salud: una andlisis transcul-
tural de la incidencia de los trastornos del comportamiento alimentario entre
las mujeres, Estudios e investigaciones, Instituto de la Mujer. Disponible a:
<http://www.inmujer.migualdad.es/MUJER/mujeres/estud_inves/generodi-
eting.pdf>.

GRACIA-ARNAIZ, M.; COMELLES, .M. (eds.) (2007). No comerds. Narrativas sobre
comida, cuerpo y género en el nuevo milenio. Barcelona, Icaria.

GRACIA-ARNAIZ, M. (2010) «“Eat and weigh less”: the Obesity as a Social Prob-
lem», a RICARDO, A. «Anthropology in a Feminine Key. Essays and thoughts
in hnour of Annie Hubert», Estudios del Hombre, 28: 157-176.

GRACIA-ARNAIZ, M. (2010a) «Fat Bodies and Thin Bodies: Cultural, Biomedical
and Market Discourses on Obesity», Appetite. Estats Units.

GRACIA-ARNAIZ, M. (2010b) «La obesidad como enfermedad, la obesidad como
problema social», Gaceta Médica de México, 146 (6): 389-396.

GRACIA-ARNAIZ, M. (2010c) «Obesity as a Social Problem: Thoughts about its
Chronic, Pandemic and Multi-factorial Character», a FAINZANG, S.; EINAR

195


http://www.insp.mx/rsp/_files/File/2007/Mayo Junio/9-comer.pdf
http://www.insp.mx/rsp/_files/File/2007/Mayo Junio/9-comer.pdf

Gracia-Arnaiz, M. (ed.) et alii

HEewMm, H. i BEcH RisoRr, M. (ed.) The taste for knowledge. Medical anthropo-
logy facing medical realities. Dinamarca, Aarhus University Press.

GRACIA-ARNAIZ, M. (2011) «La obesidad como problema social», Revista de la
Facultad de Medicina, UNAM, vol. 54, n°3: 20-28.

GRACIA-ARNAIZ, M. (2011a) «Culture, Market and Beer Consumption», a SCHIE-
FENHOVEL, W.; MACBETH, H. (ed.) Liquid Bread Beer and Brewing in Cross-
Cultural. Oxford, Berghahn Books, pp. 209-222.

GRACIA-ARNAIZ, M. (2011b) «La obesidad como enfermedad, la obesidad como
problema social, a DE LA FUENTE, R. i Kury, P. (ed.) Temas de salud global,
con impacto local. UNAM, Ed. Intersistemas S.A.: 39-50.

GRACIA-FUSTER, E. (1997) El apoyo social en la intervencion comunitaria. Barce-
lona, Paidds Ibérica.

GRASSET, J. (1882) LArt de Prescrire. Prelecons au cours de Thérapeutique. Mont-
pellier, Typographie de Boehm et Fils.

GRIFFIN, E. (1997) A first look at Communication Theory. EUA, McGraw-Hill.
Disponible a: <http://esquizofreniaeclectica2.blogspot.com/2004/07/sub-
cultura-y-contracultura-anlisis.html> (Consultat el 20/ 02/08).

GUTIERREZ-FISAC, ].L., et alii (2002) «Desigualdades sociales en la salud subjetiva
y en varios trastornos cronicos de salud en Espafia», a REGIDOR, E. (coord.)
Desigualdades sociales en salud: situacion en Espafia en los tiltimos afios del
siglo xx, pp 59-74.

GUTIERREZ-FISAC, J.L. et alii (2005) «Prevalencia de obesidad en la poblacién
adulta espafola: 14 afios de crecimiento continuado», Medicina Clinica, 124
(5):196-197.

HACKING, I. (2005) «Normalisation et obesité», Legon numeéro 3, College de France,
Paris. Disponible a: <http://www.college-de-france.fr/media/.../UPL33228_3_
ih_2005__2_.pdf>.

HEeINi, AF; WEISNER, RL. (1997) Nutrition Journal Estados Unidos. Madrid, Edi-
ciones Piramides.

HEITMANN, BL. (2000) «Ten-year trends in overweight and obesity among Dan-
ish men and women aged 30-60 years», International Journal of Obesity, 24:
1347-1352.

HELMERT, U.; STRUBE, H. (2004) «Die Entwicklung der Adipositas in Deutschland
im Zeitraum von 1985 bis 2002», Gesundheitswesen, 66 (7): 409-415.

HENDERSON, K.E.; BROWNELL, K.D. (2004) «The toxic environment and obesity:
Contributions and cure». A THOMPSON, ].K. (ed.), Handbook of eating disor-
ders and obesity. New York, Wiley and Sons.

196


http://esquizofreniaeclectica2.blogspot.com/2004/07/subcultura-y-contracultura-anlisis.html
http://esquizofreniaeclectica2.blogspot.com/2004/07/subcultura-y-contracultura-anlisis.html
http://www.college-de-france.fr/media/.../UPL33228_3_ih_2005__2_.pdf
http://www.college-de-france.fr/media/.../UPL33228_3_ih_2005__2_.pdf

Pobres joves grassos

HERNDON, M. (2005) «Collateral damage from friendly fire? Race, nation, class
and the «War Against Obesity»», Social Semiotics, 15, 127-141.

HEerzricH, C.; PIERRET, . (1984). Malades d’hier, malades daujourd’hui. Paris,
Payot.

HESHKA, S.; ALLISON, D.B (2001) «Is obesity a disease?», International Journal of
Obesity, 25: 1401-1404.

HIER, P. (2008) «Thinking beyond moral panic. Risk, responsibility, and the poli-
tics of moralization», a Theoretical Criminology, 12 (2): 173-190.

HinNg, C. (2000) Virtual Ethnography. London, Sage.

HirOcRrATES DE Cos (1986) Tratados Hipocrdticos II1. Sobre la dieta. Madrid,
Gredos.

INTERNATIONAL OBESITY Task FORCE (IOTF) (2004) Increase in overweight chil-
dren aged 7-11 in England 1974-2002, Director of Policy and Public Affairs,
London.

INTERNATIONAL OBESITY TAask FORCE (IOTF) (2005) EU Platform on Diet, Physi-
cal Activity and Health, EU Platform Briefing Paper, Brussels.

INTERNATIONAL OBESITY TAask Force (IOTF) (2007) The Global Challenge of
Obesity and The International Obesity Task Force, London.

JonNsoN, P. (2005) Obesity: epidemic or myth. Disponible a <http://www.csicop.
org/si/show/obesity_epidemic_or_myth/> (Consultat el 02/11/2009).

Katz, A.H., BENDER, E.I. (1976). «Self-Help in society-the motif of mutual aid», a
KAatz, A.; BENDER, E. (eds) The strength in use: help self groups in the modern
world. New York, new Wiewpoints.

KAUTIAINEN, S. et alii (2002) «Secular trends in overweight and obesity among
Finnish adolescents in 1977-1999», International Journal of Obesity, 26: 544-
552.

KRETSCHMER, E. (1947) Constitucion y cardcter: investigaciones acerca del proble-
ma de la constitucion y de la doctrina de los temperamentos. Barcelona, Edi-
torial Labor.

LanTI-Koski, M. (2001) Body Mass Index and obesity among adults in Finland.
Trends and determinants, Publications of the National Public Health Institu-
te (KTL) A12/2001, Helsinki.

LaNG, T; RAYNER, G. (2007) «Overcoming policy cacophony on obesity: an
ecological public health framework for policymakers», Obesity Reviews, 8
(Suppl. 1): 165—181. London, City University.

LEGETIC, B. (2004) «Globesidad, epidemia del siglo xx1», Medwave. Afio 4, No.
11, diciembre.

LE GUEN, ].M. (2005) Obesité, le nouveau mal frangais. Paris, Armand Colin.

197


http://www.csicop.org/si/show/obesity_epidemic_or_myth/
http://www.csicop.org/si/show/obesity_epidemic_or_myth/

Gracia-Arnaiz, M. (ed.) et alii

LEJARRAGA, A. (2004) «La construccién social de la enfermedad», Arch. Argent
Pediatr., 102 (4): 271-276, Buenos Aires, jul./ago.

LEvi-StrAUSS, C. (1970) Mitoldgicas II1. El Origen de las Maneras de Mesa. Méxi-
co, Siglo Veintiuno Editores.

LLIBRE VERD, COMMISSION OF THE EUROPEAN COMMUNITIES (2005): Promoting
healthy diets and physical activity: a European dimension for the prevention of
overweight, obesity and chronic diseases. Brussels. Disponible a: <http://euro-
pa.eu/legislation_summaries/public_health/health_determinants_lifestyle/
c11542b_en.htm)>.

LL1BRE BLANC. COMMISSION OF THE EUROPEAN COMMUNITIES (2007): A Strat-
egy for Europe on Nutrition, Overweight and Obesity related health issues,
Bruselles. Disponible a: <http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_
style/nutrition/documents/nutrition_wp_en.pdf>.

LISSNER, L.; JoHANSSON, S.E.; QvIST, J.; ROSSNER S.; WOLK, A. (2000) «Social
mapping of the obesity epidemic in Sweden. International», Journal of Obe-
sity Relat Metab Disord, 24:801—805.

LossTEIN T, FRELUT ML. (2003) «Prevalence of overweight among children in
Europe», Obes Rev., 4: 195-200.

LoBSTEIN, T.; BAUR, L.; Uauy, R. (2004). «Obesity in children and young people:
a crisis in public health. For the IASO International Obesity Task Force»,
Obesity Reviews, 5 (Suppl.1): 4-85.

LoBsTEIN, T. (2006) «Commentary: Obesity-public health crisis, moral panic or a
human rights issue?», International Journal of Epidemiology, 35: 74-76.
MACLEAN, R.A.; MooN, M. (1980). «Health, obesity, and earnings», American

Journal of Public Health 70, Issue 9, by American Public Health Association.

MaADDOX, GL., LIEDERMAN, V. (1969) «Overweight as a social disability whitz
medical implication» ] Med Edu, 44: 214-220.

ManTANI C., V. (2006) Metodologia para incorporar los estudios cualitativos en la
evaluacion de tecnologias sanitarias. Informes estudios e investigacion. Ma-
drid, Ministerio de Sanidad y Consumo.

MAILLARD, L. et alii (1999). «Trends in the prevalence of obesity in the French
adult population between 1980-1991», International Journal of Obesity, 23
(4): 389-394.

MARTIN-CRIADO, E. (2007). «El conocimiento nutricional apenas altera las prac-
ticas de alimentacion: el caso de las madres de clases populares en Andalu-
cia», Rev Esp de Salud Publica, 81 (5), Madrid, sep-oct.

MARTINEZ, A. (2008). Antropologia médica. Teorias sobre la cultura, el poder y la
enfermedad, Barcelona, Anthropos.

198


http://europa.eu/legislation_summaries/public_health/health_determinants_lifestyle/c11542b_en.htm
http://europa.eu/legislation_summaries/public_health/health_determinants_lifestyle/c11542b_en.htm
http://europa.eu/legislation_summaries/public_health/health_determinants_lifestyle/c11542b_en.htm
http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/nutrition/documents/nutrition_wp_en.pdf
http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/nutrition/documents/nutrition_wp_en.pdf

Pobres joves grassos

MARTORELL, R. (2002). «Obesity in the developing world», a CABALLERO, B.;
PopkiN, B.M. (eds.) The nutrition transition. Diet and disease in the develo-
ping world. San Diego (CA), Academic Press, pp.147-164.

MassoN, E. (2004) «Le mincir, le grossir, le rester mince», a HUBERT, A. (dir.),
Corps de femmes sous influence. Questioner les normes, Paris, Les Cahiers de
I'Ocha (10): 26- 46.

MCcROBBIE, A., THORNTON, S. (1995) «Rethinking «moral panic» for multi-medi-
ated social worlds», British Journal of Sociology, 46 (4): 559-574.

MENENDEZ, E. (1987) «Derecho a la salud, clases sociales y practica médica he-
gemonica», a DORING, M.T. (comp.) Psiquiatria politica y derechos humanos.
México, Plaza y Valdés.

MENENDEZ, E. (1996). «El saber popular como proceso de transformacion. Tipos
de articulacion entre la biomedicina y la medicina popular», a GONZALEZ,
J.A., RODRIGUEZ, S. (eds.), Creer y curar: la medicina popular, Biblioteca de
Etnologia, Diputacién Provincial de Granada, pp. 31- 61.

MENENDEZ, E. (2005) «Intencionalidad, experiencia y funcidn: la articulacion de
los saberes médicos», Revista de Antropologia Social, 14: 33-69.

MENNELL, S. (1985) All manners of food. Eating and taste in England and France
from middle Age to the present. Oxford, Basil Blackwell Ltd.

METzZL, J.; KIRKLAND, A. (eds.) (2010) Against Health: How Health became the
New Morality. Nueva York & Londres, New York University Press.

MILLER, D.; SLATER, D. (2000) The Internet: An Ethnographic Approach, London,
Sage.

MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES (2006-2010). (PNNS) Plan Natio-
nal Nutrition Santé. Republique Frangaise.

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO (2005). Estrategia para la Nutricion, Activi-
dad Fisica y Prevencion de la Obesidad (NAOS). Madrid.

MINISTERIO DE SANIDAD Y PoLiTicA SociAL (2009) Guia de Prdctica Clinica so-
bre la Prevencion y el Tratamiento de la Obesidad Infantojuvenil. Guias de
prdctica clinica en el SNS. Edita Ministerio de Ciencia e Innovacion.

MoxpaD, A.H. et alii (1999) «The spread of the obesity epidemic in the United
States, 1991-1998», JAMA, 282 (16): 1519-1522.

MoNAGHAN, E (2005) «Discussion Piece: A Critical Take on the Obesity Debate»,
Social Theory & Health, 3: 302-314.

MONTEIRO, C. et alii (2004) «Socioeconomic status and obesity in adult popula-
tions of developing countries: a review», Public Health Review. Bulletin of The
World Organization, December, 82 (12): 940-946.

199



Gracia-Arnaiz, M. (ed.) et alii

MORENO PESTARNA, J.L (2005) «Los umbrales de entrada en los trastornos alimen-
tarios para las clases populares», RES, 5: 5-48.

MORENO, B.; MONEREO, S.; ALVAREZ, J. (2006) La obesidad en el Tercer Milenio. 3a
edicién. Madrid, Ed. Médica Panamericana.

MOoRLEY, D. (1996) Estudios culturales y comunicacion, Editado por Curran y Mor-
ley. Barcelona, Paidds.

Moscoso D.; Moyano E. (coord.) (2009) 26. Esport, salut i qualitat de vida. Col-
leccid Estudis Socials nam. 26, Obra Social, Fundacio «La Caixa».

MURRAY, S. (2008) “Doing politics or selling out? Living the fat body”, Women’s
Studires, 34 (3): 265-277.

NAOS (2005) Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obe-
sidad. Ministerio de Sanidad y Consumo, Agencia Espafola de Seguridad
Alimentaria y Nutriciéon. Disponible a: <http://www.naos.aesan.msps.es/
naos/ficheros/estrategia/estrategianaos.pdf>.

NAROTZKY, S. (1991). «La renta del afecto: ideologia y reproduccion social en el
cuidado de los viejos», a PRAT, ].; MARTINEZ-VEIGA, U.; CONTRERAS, J.; Mo-
RENO I. (comps.), Antropologia de los Pueblos de Espania. Madrid, Taurus,
464-474.

NEoOVIUS, M., JANSON, A., ROSSNER, S. (2006) «Prevalence of obesity in Sweden»
Obesity Reviews, 7 (1):1-3.

OGDEN, Cl. et alii (2002) «Prevalence and Trends in Overweight Among US Chil-
dren and Adolescents, 1999-2000», JAMA, 288: 1728-1732.

OGDEN, Cl. et alii (2004) «Mean Body Weight, Height, and Body Mass Index,
United States 1960—2002», Advance Data from Vital and Health Statistics
(CDC), 347: 1-20.

OGDEN, CL. et alii (2006) «Prevalence of overweight and obesity in the United
States, 1999-2004», JAMA, 295 (13): 1549-55.

ONis DE M.; BLOSSNER, M. (2000) «Prevalence and trends of overweight among
preschool children in developing countries», The American Journal of Clini-
cal Nutrition, 72: 1032-1039.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (2004) 57% Asamblea Mundial de la Sa-
lud. Estrategia Mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud.
Ginebra.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) (2007) Le défi de lobésité dans la
Région européenne de TOMS et les stratégies de lutte. Résumé. Copenhague,
Bureau régional de I'Europe.

PARLIAMENT OF AUSTRALIA (2006) Overweight and obesity in Australia. Disponi-
ble a: <www.aph.gov.au/library/INTGUIDE/sp/obesity.htm>.

200


http://www.naos.aesan.msps.es/naos/ficheros/estrategia/estrategianaos.pdf
http://www.naos.aesan.msps.es/naos/ficheros/estrategia/estrategianaos.pdf

Pobres joves grassos

PauGawm, S. (1991) La disqualification sociale, essai sur la nouvelle pauvret. PUE,
Paris.

PENA, M.; BACALLAO, J. (2000) «La obesidad en la pobreza: un problema emer-
gente en las Américas», a PENA. M.; BACALLAO, J. (eds.) La obesidad en la
pobreza: un nuevo reto para la salud publica. Washington, D.C.: Organiza-
cién Panamericana de la Salud, pp 3-11. (Publicacion Cientifica n° 576).

PERDIGUERO, E.; COMELLES, ].M. (eds.) (2001) Medicina y cultura. Estudios entre
la antropologia y la medicina. Barcelona, Bellaterra.

PESET, J.L. (comp.) (1984) Enfermedad y Castigo. Madrid: C.S.1.C.

PETERSEN, A. (2007) The body in question. Nueva York, Routledge.

PIETINEN, P; VARTIAINEN, E.; MANNISTOS, S. (1996) «Trends in body mass index
and obesity among adults in Finland 1972-1992», International Journal of
Obesity, 20 (2): 114-120.

PLANAS J.; CASAL, ].; BRULLET, C.; MASJUAN, J.M. (1995) La insercién social y pro-
fesional de las mujeres y los hombres de 31 afios. Institut de Ciencies de 'Edu-
caciod. Universitat Autonoma de Barcelona.

PopPkiN, B.M. (2004) «The Nutrition Transition in the Developing World», Devel-
opment Policy Review, 21 (5-6): 581-597.

PORTER, D. (ed.) (1996) Internet Culture, NY& London: Routledge, a ARDEVOL,
E., IX Congreso de antropologia FAAEE Barcelona 2002.

PouLAIN, ].P. (2001) Education au bien manger, éducation alimentaire: les enjeux.
En Enfants et adolescents: alimentation et éducation au bien-manger. Dispo-
nible a: http://www.lemangeur-ocha.com.

PouLaIN, J.P. (2001) «Mettre les obeéses au régime ou lutter contre la stigmatisa-
tion de lobésité? Les dimensions sociales de lobésité», Cahiers de Nutrition
et Diététique, 36 (6): 391-404.

PouLAIN, J.P. (2002) Sociologies de lalimentation. Les mangeurs et lespace social
alimentaire. Paris, PUF.

PouLan, J.P. (2005) «Habitudes alimentaires des populations précaries: vers une
augmentaion de risque dobesité?» Alimentation et precarieté, 28: 8-9.

PouLAIN, ].P. (2009) Sociologie de lobesité. Paris, Presses Universitaires de Paris.

PRENTICE, A.M,; JEBB, S.A. (1995) «Education and debate Obesity in Britain: glut-
tony or sloth?» BM]J, 311:437-439.

QUILES IZQUIERDO, J.; VIOQUE, J. (1996) «Validez de los datos antropométricos
declarados para la determinacion de la prevalencia de obesidad», Medicina
Clinica, 106: 725-729.

RENNIE, K. L.; JEBB, S. A. (2005) «National Prevalence of Obesity. Prevalence of
obesity in Great Britain», Obesity Reviews, 6 (1):11—12, Cambridge, UK.

201


http://www.lemangeur-ocha.com

Gracia-Arnaiz, M. (ed.) et alii

Published Online: Journal compilation © 2010 International Association for
the Study of Obesity.

RHEINGOLD, H. (1996) La comunidad virtual. Barcelona, Gedisa.

RIVERA, J. (2005) «Un analisis de los grupos de ayuda mutua y el movimiento
asociativo en el ambito de las salud: adicciones y enfermedades cronicas.»
Revista de antropologia experimental, n° 2005. Texto 1329, pp.239-256. Dis-
ponible a: <http://www.ujaen.es/huesped/rae/articulos2005/rivera05.pdf>.

Romani, O. (coord.) (2010) Jévenes y riesgos. ; Unas relaciones ineludibles? Barce-
lona, Ediciones Bellaterra.

ROMERO-CORRAL, A. et alii (2006) «Association of bodyweight with total morta-
lity and with cardiovascular events in coronary artery disease: a systematic
review of cohort studies», Lancet, 368: 666-678.

RosEN (1974) De la policia médica a la medicina social. México, Siglo XXI Edici-
ones.

Rusio, M.A et alii (2007) «Consenso SEEDO 2007 para la evaluaciéon del sobre-
peso y la obesidad y el establecimiento de criterios de intervencion terapéu-
tica» (version integra). Revista Espariola de Obesidad. Disponible a: http://
www.seedo.es

SaGuy, A. C; RiLEY, K.W. (2005) «Weighing Both Sides: Morality, Mortality, and
Framing Contests over Obesity», Journal of Health Politics, Policy and Law,
30 (5): 869-923. Duke University Press.

SAGUY, A.; ALMELING, R. (2008) «Fat in the Fire? Science, the News Media, and
the “Obesity. Epidemic”», Sociological Forum, 23: 53-83.

SaINT Pot, T. De. (2010) Le corps désirable. Hommes et femmes face a leur poids,
Paris, Presses Universitaires de Frances.

SEEDO (Sociedad Espaiiola para el Estudio de la Obesidad) (2000) «Consenso SEE-
DO2000 para la evaluacion del sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de
criterios de intervencion terapéutica», Medicina Clinica, 115: 587-597.

SEEDO (2010) Noticias, Revista Espafiola de Obesidad, 8 (1): 41.

SEEDO (2010) Noticias, Revista Espafiola de Obesidad, 8 (2): 102.

SEIDELL, JC.; VERSCHUREN, WMM.; KromHOUT, D. (1995) «Prevalence and
trends of obesity in The Netherlands 1987-1991», International Journal of
Obesity 19: 924-7.

SERRA MAJEN, Ll. et alii (2003) «Obesidad infantil y juvenil en Espafia. Resultados
del Estudio enKid (1998-2000)», Medicina Clinica, 121 (19): 725-32.

SERRA MAJEN, LL et alii (2007) «Tendencias del estado nutricional de la poblacion
espanola: resultados del sistema de monitorizacién nutricional de Catalufia
(1992-2003)», Revista Espariola Salud Publica, 81: 559-570.

202


http://www.xxxxx
http://www.seedo.es
http://www.seedo.es

Pobres joves grassos

SERRANO, S. (2004) Linstint de la seduccié. Badalona, Ara Llibres.

SHAW, A. (2005) «The Other Side of the Looking Glass: The Marginalization of
Fatness and Blackness in the Construction of Gender Identity», Social semi-
otics, 15 (2): 143-152.

SIRC (2005). Obesity and the facts. An analysis of data from the Health Survey for
England. Social Issues Research Centre, Oxford UK.

SoBAL, J. (1995) «Social influences on Body Weight». In: BROWNELL K.D.; FAIR-
BURN C.G., ed. Eating Disorders and Obesity. A Comprehensive Handbook.
The Guilford Press.

SoLE-BLANCH (2006) «Pedagogia i cultures juvenils», Revista Catalana de Pedago-
gia [Societat Catalana de Pedagogia] 5: 243-257.

STAM-MORAGA, M.C. (1998) «Trends in the prevalence of obesity among Belgian
men at work, 1977-1992», International Journey of Obesity, 22: 988-992.
STUNKARD, A.].; SOBAL, J. (1989) «Socioeconomic status and obesity: a review of

the literature», Psychological Bulletin, 105: 260-275.

STUNKARD, A.]J. et alii (1993) «Obesity and socioeconomic status, a complex rela-
tion» NEngl]Med, 329:1036-1037.

TEBAR-MASSO, EJ.; GARAULET-AzA, M.; GARCIA-PRIETO, M? D. (2003). «Regu-
lacion del apetito: nuevos conceptos», Revista Espafiola de Obesidad, 1 (1):
13-20.

TERRAY, E. (1990) La Politique dans la Caverne. Paris, Editions du Seuil.

TIBERE, L. (2007) Obésité des adolescents: entre désamour et acceptation de soi.
Observatoire Cniel des Habitudes Alimentaires. Disponible a: <http://www.
lemangeur-ocha.com/fileadmin/images/enfants/L.Tib_re-ob_sit_-des-ado-
lescents-juin_2007.pdf>.

TorgaN, C. (2002) Childhood obesity on the rise. Available at: <www.nih.gov/
news/ WordonHealth/jun2002/childhood obesity.htm>.

Toro, J. (1996) El cuerpo como delito. Anorexia, bulimia, cultura y sociedad. Bar-
celona, Editorial Ariel.

TREMBLAY, MS.; KaTzMARZYK, PT; WiLLMms, JD. (2002) «Temporal trends in
overweight and obesity in Canada, 1981-1996», International Journey of
Obesity, 26: 538-543.

TURNER, B.S. (1982) «The government of the body: medical regimens and the ra-
tionalization of diet.» The British Journal of Sociology, 33, (2):254-269.

TURNER, B.S. (1999) «The discourse of diet», a Featherstone, M.; Hepworth, M.;
Turner, B. (eds.) The body. Social Process and Cultural Theory. Londres, Sage
Publications.

203


http://www.lemangeur-ocha.com/fileadmin/images/enfants/L.Tib_re-ob_sit_-des-adolescents-juin_2007.pdf
http://www.lemangeur-ocha.com/fileadmin/images/enfants/L.Tib_re-ob_sit_-des-adolescents-juin_2007.pdf
http://www.lemangeur-ocha.com/fileadmin/images/enfants/L.Tib_re-ob_sit_-des-adolescents-juin_2007.pdf

Gracia-Arnaiz, M. (ed.) et alii

TUuRON-GIL, VJ. (1997) Trastornos de la alimentacion. Anorexia, bulimia y obesi-
dad. Barcelona, Masson.

UK DEPARTMENT OF HEALTH (2004) Health Survey for England 2003.Summary of
key findings. Disponible a: <http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/
dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_4098909.pdf>.

UK DEPARTAMENT OF HEALTH (2006) HSE. Horizon scanning SR004. Disponible
a: <http://www.hse.gov.uk/horizon/obesityreport.pdf>.

VANLANDEGHEM, K. (2002). The benefits and financing of home visiting programs.
(NGA Center for Best Practices Issue Brief). Washington, DC. National
Governors Association.

VisscHER, TL.; KRomHOUT, D.; SEIDELL, JC. (2002) «Long-term and recent time
trends in the prevalence of obesity among Dutch men and women», Interna-
tional Journal of Obesity, 26 (9):1218-1224.

WALTER, A.; STAUBER, B. (eds) Misleading Trajectories. Integration Policies for
Young Adults in Europe, Opladen, Leske & Budrich.

WANG, Y.; MONTEIRO, C.; POPKIN, B.M. (2002)» Trends of obesity and under-
weight in older children and adolescents in the United States, Brazil, China,
and Russia», American Journal of Clinical Nutrition, 75 (6): 971-977.

WATZLAWICK, P. (1994) «Entrevistas». A WINKIN, Y., La nueva comunicacion, Bar-
celona, Editorial Kairds, pp. 337-353.

WITUK, S.; SHEPHERD; SLAVICH; WARREN; MEISSEN (2000) «Topography of self-
help groups: an empirical analysis. Social work», a RIVERA, J. «Un analisis de
los grupos de ayuda mutua y el movimiento asociativo en el ambito de las
salud: adicciones y enfermedades crénicas». Revista de antropologia experi-
mental, n° 2005.

204


http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_4098909.pdf
http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_4098909.pdf
http://www.hse.gov.uk/horizon/obesityreport.pdf

Universitat Rovira i Virgili

A Pobres joves grassos ens preguntem com i per que certes practi-
ques alimentaries i corporals han esdevingut, en les darreres deca-
des, problemes de salut piblica amb implicacions socials, culturals
1 politiques. En aquest sentit, la nostra recerca és la continuacié6
de més de deu anys de treballs sobre els trastorns de la conducta
alimentaria (TCA) —eating disorders—, amb un interés ara centrat
en l'estudi sociocultural de I'obesitat. Mitjancant una aproximacié6
etnografica en I’ambit assistencial i a través d’internet, analitzem
experiencies i representacions d’estar i sentir-se gras entre la joven-
tut catalana. El nostre objectiu principal consisteix en esbrinar si
la grassor ha condicionat les seves trajectories personals i socials i
si, concretament, afavoreix formes especifiques de discriminacié en
I’ambit formatiu, familiar o ludic.
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