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Classe de Salut: LES EMOCIONS. 


Susqueda; 25 d’agost 2008

Dr. Juan Pedro Montero.

Benvolguts Companys i Companyes:

1 – Introducció: 

El tema de les “emocions” té molt a veure amb l’amor, la por, la sexualitat i les dependències a substàncies, el joc compulsiu, la manca de menjar o l’excés, amb les persones, com tot un conjunt de fenòmens psíquics que s’han vingut discutint des de fa més de dos segles i sembla ser que plantejarà problemes en el futur. Freud ja ho va inscriure dins del seu “supòsit teòric” o teoria sobre la psique (Ànima humana amb matisos) que fins després de passar tot el segle XX encara constitueix i es reforça en el que coneixem com “Escola Psicoanalítica”. 

Al mateix temps que Freud avançava en la investigació clínica (amb pacients) dels fenòmens psíquics elaborant els seus postulats teòrics, altres investigadors ho feien des d’altres perspectives, aquestes més biològiques “de laboratori”, aleshores amb humans, ja que els estudis amb animals no es van desenvolupar com “model” fins després d’Ivan Pavlov (rus, premi Nobel de Medicina per la seva contribució a la reflexologia en el gos) ben entrat el segle XX per fer-se imprescindibles a partir de la seva segona meitat. S’ha de dir però, el que creiem se sap o es creu des de fa molt, només té menys d’un segle d’existència.             

Aleshores van observar dues tendències oposades: Una es corresponia amb l’ “escola nord-americana, originada en els estudis de Pavlov i desenvolupats per un psicòleg nord-americà Watson (conductisme) i l’altra “de tradició europea”, aleshores i fins l’actualitat molt menys difosa i coneguda amb el nom de psicologia humanista. 

Els primers sostenien que els humans “sempre responíem a estímuls exteriors”, essent les nostres emocions, el resultat d’aquest “experimentar” permanent a través dels instints i els sentits.

L’escola europea opinava quasi tot el contrari. Les emocions eren producte de l’elaboració de la ment i la seva exteriorització era el resultat “d’aquest pòsit de records, emocions i sensacions” sense que “tot” tingués a veure amb els estímuls directes.

Aquestes diferències han estat transcendentals per la psicologia i per al tractament dels problemes psíquics, ja que si les emocions vistes com el resultat d’unes costums, fàcilment es pot entendre que canviant la costum es canvia el tipus d’emoció. Aquesta última posició fou determinant per a confirmar el que els coneix com model de psicologia conductista–conductual. 

L’altra, que es va basar en allò de que “l’hàbit fa al monjo” per al desenvolupament d’un Model de psicologia “humanista” – el model freudià estaria inclòs en aquesta corrent de pensament- o essencialment ancorada en l’ “Ésser i la seva experiència existencial significant” que es va començar a desenvolupar a partir de Karl Marx, Sorel Kierkegaad (1813-1855) i F. Nietzche (1844-1900) i va culminar en les obres de Heidegger, Sartre, Jaspers, Lacan i altres a mitjans del segle XX. Aquest “humanisme que anteposa l’existència a l’essència”  o sigui “a la idea abans que a la matèria” ha estat el corrent filosòfic més important iniciat en el XIX i desenvolupada en el segle XX que va determinar, entre altres coses el desenvolupament de criteris com el de “Necessitats de l’Ésser” (Maslow) “Desenvolupament Humà” (ONU), molt a pesar dels desencontres polítics dels seus seguidors.

De tota manera, aquestes corrents doctrinals (unes estrictament biologistes i mecanicistes i altres fenomenològiques existencialistes) s’han servit d’altres ciències per a afirmar els seus postulats: L’experimentació animal, els estudis psicomètrics i experimentats de la “psicologia social” amb grups, no han estat cap altra cosa que crosses per a la psicologia avui denominada “emotiva–conductual”, mentre que per la clínica psicològica i mèdica, si bé aquestes disciplines no han de ser rebutjades, resulten ser elements para–clínics, de consulta i utilitat estadística, però moltes vegades impracticables i absurds per a entendre i comprendre la originalitat de l'enfermetat psíquica. 

2 – Origen de les emocions i els canvis hormonals: G. Marañón i W. James.

Una contribució excel·lent des de la clínica mèdica sobre l’origen de les emocions, la va oferir a la psicologia mèdica psicosomàtica l’obra de Gregorio Marañón (1887-1960) qui entre d’altres moltíssims treballs, va publicar “Contribució a l’estudi de l’acció emotiva de l’adrenalina”  possiblement l’article d’un espanyol més llegit de la literatura científica contemporània.  

El seu assaig va tenir com antecedents les seves experiències en l’ús de l’adrenalina des del 1911 amb la qual cosa refereix una vasta experiència tan de signes com de símptomes, avui característics i  apresos des de ell, però millor estudiats per Selye (1956) i coneguts amb el nom de “Síndrome General d’Adaptació” que va significar junt amb el treball descrit, tota una revolució en tot el relacionat amb les qüestions “d’enllaç” entre l’ànima incorpòria o l’ “Ésser” i el cos material, plantejada per Descartes a començaments del segle XVI, o “cogito” cartesià.  

Marañón escrivia: “salta la vista que aquests símptomes coincideixen exactament amb el conjunt de fenòmens vegetatius que caracteritzen en general i específicament a les emocions més elementals i freqüents, com la por” . Tot va tenir a veure amb la injecció d’adrenalina aplicada a 210 pacients de la seva consulta després d’haver observat que tots els autors que havien experimentat amb adrenalina no es van posar a pensar en els orígens de les modificacions orgàniques de l’emoció. I així va destacar dels seus estudis dos tipus de fenòmens emocionals diferenciables:

a) En el 71% dels casos els subjectes van experimentar els efectes somàtics associats a l’increment d’adrenalina a l’organisme, caracteritzats per augment del pols, opressió al pit, tensió muscular, sudoració, necessitat d’anar al bany; similar al que podem anomenar en paraules de l’autor, una “emoció vegetativa”, però a més a més “una sensació emotiva indefinida, però percebuda “en fred”, sense l’emoció pròpiament dita”… una “emoció com si tingués por, com si esperés una gran alegria”; com si tingués un gran espant; com si estigués emocionat; una sensació com si s’estigués emocionant però tranquil; com si m’anessin a fer alguna cosa, veient clarament en tots aquests exemples com els individus dissociaven l’ “emoció psíquica pròpiament dita” que manca per complert, però es recorda el que permet  enjudiciar-la tranquil·lament.  

b) En el 29 % dels casos, va succeir el que Marañón va denominar “reacció de segon grau” o sigui que, a la injecció es va produir una reacció emocional psíquica completa, que es va superposar a la reacció vegetativa, apareixent un motiu psíquic vertader o “d’imminència afectiva”. La reacció emotiva va aparèixer en la majoria de persones malaltes d’hipertiroïdisme i en malalts inestables, per regla general dones en el climateri. Va concloure que els malalts en els quals s’observà aquesta segona reacció emotiva autèntica, presentaven un índex emocional alt.

Aquests resultats van suggerir a Marañón una “dissociació entre l’element vegetatiu de l’emoció i l’element psíquic de l’emoció, realitzada experimentalment per el mateix subjecte”, la qual cosa explicaria – contrariant les hipòtesis aleshores en voga de W.James – que l’emoció seria un fenomen no compost i centrífug: “part de l’emoció central o psíquica a la qual s’afegeix l’emoció perifèrica o vegetativa” essent només invers en una minoria de casos o ocasió “centrípeta” en casos de predisposició emotiva molt intensa”.

Antonio Fernández Molina, estudiós de l’obra de Marañón, expressa que aquest venia estudiant des del 1911 els efectes de l’adrenalina i després de les seves observacions, va concedir especial importància als que s’assemblaven a les emocions quotidianes o natural per a ell. Aquest extrem ja el va expressar en una breu nota publicada a la revista Espanyola de Biologia, quan va relatar els efectes emotius autèntics que es van desenvolupar en un pacient de 54 anys malalt de sífilis. Al 1920 va publicar una sèrie de 210 casos, entre voluntaris i malalts a la revista de Medicina Ibera del 14 d’agost i a la introducció va manifestar l’interés que havia despertat l’adrenalina per a estimular el sistema simpàtic en pacients amb hipotiroïdisme. Però ell – a diferència d’altres investigadors- va posar atenció els símptomes i en les sensacions psíquiques que els acompanyaven. Però Marañón ja tenia una hipòtesi neuro-humoral de l’emoció que va publicar al 1920 a la revista Voluntad, on va realitzar una revisió històrica del tema que després va presentar a la Universitat de València i publicà el 1937 a la revista francesa d’endocrinologia un extens treball.  

William James (EEUU) insistia aleshores, que les sensacions passaven desde l’escorça cerebral al sistema simpàtic adrenal, i que des d’aquest estat es generava mitjançant un circuit neurohormonal i per les sensacions percebudes en la descàrrega adrenèrgica, l’emoció. I insistia en el concepte: “Si experimentem alguna emoció forta i després intentem abstraure de la nostra consciència d’ella totes les sensacions dels seus símptomes corporals, trobem que enrere no hem deixat res, cap material mental” del que pugui constituir-se l’emoció, i tot el que queda és un estat fred i neutre de percepció intel·lectual”. James no necessitava de l’existència d’un “cervell emocional, elaborador de sentiments i emocions”, la seva teoria era d’estricte mecanicisme perifèric. Contra aquesta posició Marañón no només s’hi va oposar, sinó que va demostrar “Una impressió de l’exterior percebuda pels sentits, o una idea elaborada pel cervell, produeixen en l’esperit una determinada sensació agradable o desagradable. Veig, per exemple un paisatge i penso que és bonic; penso en la guerra i la seva representació és poc gata. Però en un i altre cas, no sento cap emoció. Però si el paisatge és del país no vaig néixer, i no tornat a veure en molts anys sento, a més a més, que una emoció inefable m’esglaia. I si a la guerra vaig perdre-hi els meus éssers estimats, el seu record no només em serà ingrat, sinó que em farà estremir d’horror i m’omplirà de llàgrimes els ulls. En ambdós casos l’acte intel·lectual ha desbordat el cervell, i per les vies nervioses o per la sang mateixa, l’ona arriba a les glàndules de secreció interna o neuroendocrines, que aboquen… les seves secrecions… que produeixen al mateix temps, els diferents canvis percebuts, ens fan saber que estem emocionats. En definitiva James estava equivocat en aquell “tenim por perquè correm” ja que, com va replicar Marañón, “correm perquè tenim por”.          

3 – El “Craving” o la “necessitat imperiosa” davant les drogues i l’alcohol.

Hem observat que per a James i Marañón existeix un punt d’acord: l’adrenalina té a veure amb les emocions. No les provoca totes, però les pot desencadenar en una proporció gens menyspreable en el grup d’estudi. No tot és adrenalina ni tot és sentiment.

Si tornem la mirada a la posició dels filòsofs moderns ‘L’Ésser està abans que allò material o biològic–animal” no significa que allò animal no sigui constitutiu de l’ “Ésser” només que no estem “determinats exclusivament per les impressions dels sentits com els animals per instints” però el que recullen els nostres sentits té molt a veure amb les nostres emocions perquè d’alguna manera, aquestes afavoreixen o pertorben les nostres vides de relació amb els altres.

En alcoholisme és sabut que la immensa majoria de les persones que han observat consums d’alt risc durant anys o patit una dependència alcohòlica perllongada, no solen ser “borratxos consuetudinaris o empedreïts”; per regla general es tracta de persones que han observat en els inicis puntuals o freqüents ebrietats però que després han desenvolupat una vida “normal” fins que se li detecten malalties relacionades amb el seu alcoholisme crònic es manca consciència d’ enfermetat o de dependència.     

Molts especialistes seguidors de les escoles conductistes nord-americanes sostenen que el fonamental en el procés de dependència està en “el desenvolupament d’una tolerància i necessitat biològica hormonal “o d’acostumament metabòlic” per l’alcohol o la substància en qüestió. Però això no s’observa en els animals de laboratori perquè cessada l’administració, l’animal no torna a recaure en el consum.

La “recaiguda” per als qui creiem en què l’ “hàbit fa al monjo” resulta ser un procés molt més complicat de com el presenten les escoles de psicologia conductista–emotiva d’avui. Sense necessitat d’entrar en fenòmens socials que seran tractats en una altra classe, i que resulten ser de gran transcendència per al microcosmos del dependent rehabilitat, el reduccionisme conductista només seria aplicable en persones fàcils de manipular, de gran plasticitat durant la infantesa i potser durant les primeres fases de l’adolescència.    

La recaiguda, sempre post–craving, resulta de tot un complex vivencial, individual, íntim i irrepetible, que no pot ser minimitzat ni menystingut per “procediments d’entrenament emocional” com si canviant de samarreta ens poguéssim transformar de ser adeptes al Barça passant-nos al Reial Madrid o a la inversa. Això ho poden fer els professionals del futbol però els és pràcticament impossible als seus seguidors de les penyes.  

Obviant per instants l’entroncament social, sempre des del punt de vista psicològic s’haurà de remarcar que la vida d’un alcohòlic dependent transcorre durant anys i anys en sub-intoxicacions que li permeten la realització d’activitats socials i laborals “normals” fins i tot complexes, amb alguna repercussió en els seu entorn més íntim d’amics, companys o familiars. Aquesta vida no és només “adaptació hormonal a una substància” o “adaptació del cervell als efectes de l’alcohol”… Representa ser tot un conjunt de vivències que s’han anat elaborant en complicitat amb el consum, en la seva relació com Ésser amb els “altres”.  Podríem dir que amb les seves flaqueses i virtuts, l’alcohòlic ha transitat gran part de la seva vida en un “funcionar com a Ésser integrat a la substància”.

Si tot es reduís als efectes d’un estat d’ebrietat controlada (acció sedant) i l’alcohol estigués exempt d’efectes indesitjables sobre el fetge, cervell, nervis, músculs i sang, no hauria existit a finals del segle XX cap problema com no existeix per a molts metges enganxar amb tranquil·litzants menors a una significativa població de mestresses de casa per ansietat i insomni. 

El “relat alcohòlic” aporta molts més elements significants a l’Ésser que la prescripció d’un comprimit de diazepam o el llistat d’un munt d’indicacions. La clínica ensenya que agregar a les esperes, entrevistes, formularis, reunions, medicaments com el diazepam o un altre tranquil·litzant a una persona “retolada” com alcohòlica no només no canvia res en ella sinó que el confon i complica. Les mesures ambulatòries amb el tranquil·litzant li pot solucionar certa part de les seves “emocions” de dependència, però no el recompensen en la seva manera de sentir, d’agradar, de compartir, de conversar o de relacionar-se. I si la persona que ha sol·licitat ajuda no es pot “curar” de manera “complerta” en un camí cap al gaudiment de noves experiències ho farà cap al retorn de l’equilibri anterior, o sigui, al consum. 

I això és patètic. En cada fracàs el malalt alcohòlic va perdent esperances de situar-se en “la normalitat de la resta a la vida” que és consumint (perquè li agrada) i desitjant controlar les ingestes (com ho solen fer els del seu voltant).

Vist des d’aquesta perspectiva – similar a la de la resta dels “dependents de substàncies o coses” que no–perversos – les persones alcohòliques han de ser- abans que res compreses pels clínics des d’una perspectiva pròxima, solidària, humanista i fenomenològica, pel contrari, amb protocols i seguiments protocol·litzats, serà impossible pactar cap pla terapèutic. Tot això perquè l’emoció en el consum si és similar a la descrita i desencadenada a l’estudi de Marañón en persones fràgils i predisposades, s’haurà de desencadenar, s’hagi realitzat el protocol que sigui. 

4 – Síndrome General d’ Adaptació. H. Selye.(1907-1982)

L’assaig de Marañón fou repetit als EEUU, però el desenvolupament de les seves hipòtesis sobre les emocions es van confirmar des d’una nova perspectiva, ampliada amb Hans Selye  Aquest canadenc d’origen hongarès, professor de filosofia a la Universitat McGill de Montreal, al 1935 va trobar de manera accidental, a les autòpsies de les rates tractades amb hormones que tenien de forma constant tres alteracions: augment del tamany de les glàndules suprarenals, reducció dels òrgans limfàtics (timo, melsa i ganglis limfàtics) i úlceres gastrointestinals.  

Selye va publicar aquests aspectes en un article per a la revista Nature al 1936; més tard, les seves investigacions posteriors i conclusions les va exposar a la seva obra “Stress of Life” Nova York: McGraw-Hill, 1956. Per a Selye, la incidència de causes o situacions estressants desencadenava el que va denominar «Síndrome general d’adaptació» (SGA). 

Seguint el treball que per al Ministeri de Treball i Afers Socials va realitzar Silvia Nogareda Cuixart (metge especialitzada en Medicina del Treball) resumeixo les característiques essencials del SGA:

La Síndrome General d’Adaptació “Representa aquell estrés on l’individu interacciona amb el seu estressor (quan és positiu o vist com a tal) però manté la seva ment oberta i creativa, i prepara al cos i ment per a una funció òptima. En aquest estat d’estrès, l’individu deriva plaer, alegria, benestar i equilibri, i per tant, experiències agradables i satisfaents. 

La persona amb estrès positiu es caracteritza per ser creatiu i motivat, és el que el manté vivint i treballant. L’individu expressa i manifesta el seu talent especial i la seva imaginació i iniciativa en forma única/original. S’enfronten i resolen els problemes. Els estressants positius poden ser una gran alegria, èxit professional, l’èxit en un examen, satisfacció sentimental, la satisfacció d’un treball agradable, reunió d’amics, mostres de simpatia o d’admiració, una cita amorosa, participació en una cerimònia de casament, l’anticipació a una competència d’un esdeveniment esportiu principal, una bona notícia, duent a terme un paper en una producció teatral, entre molts altres.

 
En resum, l’estrès és un esta de bé important per a la salut de l’ésser humà, el qual resulta en una diversitat de beneficis / efectes positius, tals com la millora del nivell de coneixement, execucions dels coneixement i comportament superior, proveeix la motivació excitant de, per exemple, crear un treball de música, d’art, crear la necessitat d’un remei, crear un artefacte original, utilitzar una eina nova, un instrument o aplicar una teoria científica. És un estrès per a ser buscat amb avidesa i utilitzat com auxiliador per al  creixement personal i professional. Per tant, l’estrès positiu és indispensable per al nostre funcionament i desenvolupament. No és possible concebre la vida sense estímuls externs; l’absència de l’estrès positiu és la mort. Seyle assenyala que "la completa llibertat de l’estrès és la mort". 

Davant una situació d’amenaça (estrès negatiu en l’Ésser Humà) per al seu equilibri (homeòstasis), l’organisme dels animals superiors (mamífers) realitza una resposta amb l’objectiu d’intentar adaptar-se. Selye defineix aquest fenomen com “el conjunt de reaccions fisiològiques desencadenades per qualsevol exigència exercida sobre l’organisme, per la incidència de qualsevol agent nociu anomenat estressor”. Es pot definir, doncs, com la resposta física i específica de l’organisme davant de qualsevol demanda o agressió, davant d’agressors que poden ser tant físics, químics com instintiu–psicològics. 

En aquest procés d’adaptació Selye va distingir tres fases ben diferenciades:

4.1 – Estat d’alarma o defensa:  

Davant l’aparició d’un perill o “agent estressor” es produeix una “reacció d’alarma” durant la qual en un inici baixa la resistència per sota de la normalitat. És molt important ressaltar que tots els processos que es produeixen són reaccions encaminades a preparar l’organisme per a l’acció d’afrontar–repel·lir una agressió o realitzar un gran esforç. 
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· Es produeix un alliberament d’hormones (catecolamines i glucocorticoides)

· Que produeixen:

· Augmenta la freqüència cardíaca i la tensió arterial. 

· Es contrau la melsa, alliberant glòbuls vermells al corrent sanguini. 

· S’observa una redistribució de la sang, que abandona la pell (pal·lidesa) i les vísceres intestinals, per a acudir a músculs, cervell i cor, que es preparen per a l’acció. 

· Això pot portar com a conseqüència el relaxament d’esfínters. (diarrea, orina)

· Augmenta la capacitat respiratòria en profunditat i freqüència. 

· Dilatació de les pupiles - Midriasis. 

· Augmenta la coagulació de la sang, puja el consum de sucre.

· Augment de limfòcits (glòbuls blancs) a la sang circulant.  

Fase de resistència o adaptació:

Es caracteritza per un intent de superar, adaptar-se o afrontar la presència dels factors que percep com una amenaça o de l’agent nociu amb les següents reaccions:

· Els nivells de cortisona i cortisol es normalitzen. 

· Desaparició de la simptomatologia descrita amb establiment d’equilibri. 

4.2 - Estat d’ esgotament:

Succeeix quan l’agressió es reitera, progressa o és de llarga durada, o quan els recursos de l’individu són insuficients, s’entra a la fase d’esgotament que comporta el següent:

· Es produeixen les alteracions dels òrgans: melsa, suprarenals, ganglis i tim.     

· Sorgeixen enfermetats característiques d’acord amb la naturalesa de l’agent.

· Sinó es resol sobrevé la mort. 

Fisiologia i patologia del SGA: 
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Figura 2

Bé per les demandes de l’entorn (estímuls considerats com estressors o agressors) que són percebuts pels sentits (la memòria o el Jo) i processades als centres superiors del cervell, s’automatitzen en l’ hipocamp (zona límbica) i des d’aquí determinen l’estímul del lòbul posterior de la hipòfisi que allibera  ACTH a la vegada que estimulen el sistema simpàtic – adrenal, i ambdós, actuant a l’escorça i medul·la suprarenal, produeixen l’alliberament de cortisol, adrenalina i noradrenalina, substàncies que a la vegada provoquen tots els símptomes i signes que constitueixen la Síndrome d’Alarma o Defensa. Observar la similitud per a una part d’aquest esquema amb la “teoria de les emocions” de Marañón. 

Des del punt de vista mèdic i psicològic, es considera Estrés (estat d’alerta) a la  resposta fisiològica i psicològica de l’organisme que indueix un augment de l’esforç per a mantenir un estat d’equilibri dins del mateix en relació al seu ambient exterior, com resposta davant un estímul (estressor), que pot estar representat per una demanda o a una intrusió perjudicant, un succés, objecte o altra persona. 

4.3 – Conceptes d’estrès motivador i  diestrès, o estrès negatiu. 

També entès com estrès positiu, representa el “to vital” on l’individu interacciona amb el seu entorn estressor mantenint les seves funcions mentals i corporals en òptims (Salut). En aquest estat de “grau estressor moderat”, es diu que l’Ésser deriva plaer, alegria, benestar i equilibri, amb experiències agradables i satisfactòries.

Els estressants positius poden consistir en successos feliços que la immensa majoria dels psicòlegs i metges situen en l’èxit professional, bons resultats en proves o treballs, satisfacció sentimental, la satisfacció d’amics, mostres de simpatia o de reconeixement, trobades amorosos de bon enteniment, participació en festes, una bona notícia en el treball o la família, entre molts altres, com hem escrit al principi. Però ara haurem de destacar que les begudes alcohòliques es promocionen – amb altres paraules- com elements estressors “positius”.

Però en els últims anys s’han vingut estudiant altres estressors que per sí sols no tenen cap signe o el seu signe dependrà del lloc en el qual s’hagi nascut. El color de la pell, la llengua materna, el sexe, l’aspiració professional i recursos de la família, riquesa o pobresa, fins i tot la imatge davant el mirall, les característiques físiques (més o menys agraciada o agraciat per la imatge corporal, els llavis o el color dels ulls, el timbre de la veu). Aquests elements que en el món actual “es venen” (joventut, bellesa, triomf, ser els primers, els o les més resistents, més aventurers, etc.). Arriben a ser determinants per a convertir-se en estressors negatius, ja que la immensa majoria de la població ni és bella, ni té diners, ni triomfa ni pot ser el primer o la primera de la seva generació, de la seva classe, del seu treball, etc. A la vida d’un alcohòlic, aquests estressors positius potser mai van existir o en la evolució d’aquesta dependència (en el ben entès que es va creure el que li van vendre) amb progressiva estretor en el cercle d’amistats, d’esbarjos i gustos, s’anaren perdent de manera progressiva tot el que fa referència per aconseguir-los o gaudir-los, fins l’extrem que la persona (que té memòria històrica) s’acaba perdent en el consum i les seves conseqüències. I com que no és possible concebre la vida sense estímuls externs, l’absència de l’estrès positiu–motivador equival a la mort.

Quan ell o els agents estressors, superen determinats límits, el mateix Selye els defineix com “Estrés perjudicial o desagradable”. Es correspon a una sobrecàrrega de treball no assimilable, la qual eventualment desencadena un desequilibri fisiològic i psicològic que evoluciona cap a una reducció de l’activitat global, l’ocurrència d’ enfermetats psicosomàtiques i en un envelliment accelerat, tot el que s’expressa en diverses formes de malestar.   

Els estressants negatius de major repercussió se situen en la infantesa: resulten ser un producte dinàmic i retro-alimentat entre un individu i el seu entorn. A la infantesa els estressors negatius solen ocasionar més danys perquè no poden ser controlats pel nen i en tals circumstàncies es conformen personalitats immadures, retretes, de tendències disocials quan durant la infantesa han viscut a la defensiva, amb desavantatges per a elaborar a la seva vida adulta uns entorns favorables per al seu desenvolupament i consolidació. Es difícil imaginar que algú pugui creure en una futura parella i el matrimoni, si ha viscut un infern a la seva llar essent nen o nena. Després, com factors estressants “conjunturals” es destaquen, el mal ambient de treball, els fracassos professionals i socials, l’atur, el mal funcionament i la desestructuració familiar, hagi estat per conflicte, per pobresa, per emigració forçosa, després les frustracions d’expectatives somiades i treballades, els dols, entre molts altres. 

El “distrès crònic” caracteritza a les enfermetats psicosomàtiques i és pràcticament comptant en la dependència alcohòlica que variarà d’acord als trets de personalitat en l’Ésser afectat. Així s’observaran uns signes i uns símptomes clínics referits a diferents esferes de l’organisme en les seves primeres fases:

- Mal de cap de diferent signe, amb freqüència migranyosos.  

- Contractures musculars i dolors referits a l’aparell locomotor: lumbàlgia i rampes. 

- Dolors referits al pit, amb dificultats respiratòries i sensació d’angoixa.

- Cansament fàcil, taquicàrdia, taquipnea.

- Dolors d’estómac, males digestions, estrenyiment, diarrees, nàusees.

- Sudoració fàcil que s’estén als palmells de les mans i plantes dels peus.

- Sequera de boca, mal gust, parlar amb dificultat en la veu, afonia. 

Terreny psíquic: 

- Insomni nocturn i somnolència diürna.

- Moviments automàtics amb les mans, cap, amb les cames (tics, tremolors).     

- Irritabilitat fàcil, eufòria depressió amb domini depressiu, aïllament i depressió major. 

- Excés en els menjars o anorèxia.  

- Pèrdua de memòria i incapacitat de concentració.   

- Aparició de fòbies, rituals obsessius, crisis d’angoixa.    

Fase de fatiga o deteriorament.

Es caracteritza per l’aparició de l’enfermetat orgànica de base psicògena. Es creu que és el resultat d’un desajustament homeostàtic (de l’equilibri intern en l’organisme i la psique) que desencadenaria el quadre clínic com a resultat de l’estrès continuat. Les enfermetats somàtiques més considerades dins d’aquesta categoria són: la úlcera gastroduodenal,  el component  psicogen de les enfermetats autoimmunitàries (asma, lupus, artritis reumàtica, colitis ulcerosa, enfermetat de Crohn, poliarteritis nodosa, colitis ulcerosa crònica;), algunes formes d’hipertensió arterial essencial, aterosclerosi i l’enfermetat coronària. En l’esfera psicopatològica es considera una causa predisposant o precipitant per a moltes de les experiències d’abús amb substàncies psicoactives en l’adolescència, de quadres psicòtics i trastorns mentals diversos, en especial de la síndrome depressiva–ansiosa que acompanya al mobbing, l’estrès posttraumàtic o la dependència a substàncies.

5 – Conclusions de la Classe.

Les emocions – tal qual les hem presentat, com se solen exposar en cercles bio-psico-mèdics- serien si no determinants, factors de gran importància per al diagnòstic, tractament i la rehabilitació de les persones amb problemes de dependència a substàncies.  

5.1 – Ambigüitat dels estressors positius i negatius.

Les emocions – com s’ha observat per al distrés (estressor negatiu) – poden ser resultat de la vivència immediata (l’efecte directe de la beguda alcohòlica, la taverna, el bar o el consum de la família) o també per l’evocació d’experiències psicològiques traumàtiques viscudes a la infantesa, l’adolescència o l’edat adulta sense el suport adequat. Cada persona ha viscut etapes difícils a la seva vida, però no totes elles s’han pogut resoldre de manera satisfactòria, per la qual cosa re exposar-les a escenaris i circumstàncies similars els poden precipitar un sentiment de frustració amb intens “craving” (desig de consum). D’aquí que un estímul per a un malalt li pot resultar ser agradable i positiu, a un altre el pot condicionar a recaure a l’enfermetat per la qual va venir a tractar-se voluntàriament. Fins i tot una simple foto de família pot produir un efecte contrari depenent de quina experiència o quin record porti a la memòria de l’observador aquesta imatge. Recordem el que va escriure Marañón davant d’un quadre.(pàgina 5)

Així en el tractament per dependència alcohòlica de llarga evolució, caldrà ser molt curós a l’hora de generalitzar experiències o confrontar-les entre malalts; això s’haurà de realitzar en petits grups molt cohesionats i sota la supervisió moderadora i sintetitzadora d’un expert psicopatòleg clínic. 

Les intervencions incorrectes, precipiten el distrés: com per hi ha el permís per a una sortida de cap de setmana no programada amb el pacient i els familiars. La mala programació condueix a conseqüències negatives; unes vegades empitjorant la tensió de la família que no ha estat treballada per l’equip terapèutic i en altres – quasi com a regla- a una recaiguda en el consum, ja que a la societat li importa molt poc la “seva abstinència”.

I s’ha d’entendre que és només responsabilitat del pacient perquè per a això hagi firmat un document en el qual es responsabilitza de mantenir-se abstinent. Els correspon, per una banda a l’equip terapèutic, que determina els òptims possibles per a cada situació, consignant quines garanties s’ofereixen per a no precipitar un conflicte greu o una recaiguda durant una prova d’aquesta naturalesa.

Per altra banda – i ja és hora de començar-ho a escriure i a reiterar- li correspon a la Família i a la Societat sencera, començar a pensar que un alcohòlic pateix tant o més exposat davant d’un bevedor social, (familiar o amic) que un ex–fumador quan s’exposa al fum del tabac.   

En cada ocasió que s’entra a Internet, més i més centres de tractament “privat” s’anuncien per a la “solució individual” de l’alcoholisme i d’altres drogodependències. Res més fals sinó es canvien les regles del joc social i es limiten els “estressors”, reduint la presència de la substància. Perquè aquestes mesures s’apliquen per a “teòrics estressors il·legals” però es menystenen per a l’etanol, quan els correspon als Estats aplicar-les; primer per la defensa dels més petits i després per a contribuir als esforços dels qui treballen per a intentar reinsertar als  qui es van marginalitzar per ser els “millors consumidors”.  

5.2 – ¿Quins estressors positius s’haurien d’impulsar a les CTDs? 

Des del punt de vista rehabilitador, la CTD haurà d’elaborar junt amb cada pacient “el seu” projecte terapèutic individual, que haurà de desenvolupar-se durant el primer mes d’estança. Allà s’establiran “drets i obligacions” amb l’objectiu de complir un projecte individual que va partir d’un escrit “esborrany d’intencions” del pacient un cop va firmar el contracte assistencial.

Com hem observat els estressors positius–negatius per a uns, no ho són exactament iguals per a altres, la totalitat de l’equip assistencial–formatiu haurà d’estar informat en aquests aspectes per tal que s’actuï de manera sinèrgica i positiva, reforçant l’emoció positiva, l’autoestima i l’autocontrol de cada usuària o usuari, així com els seus recursos per a argumentar el seu projecte davant la família i la societat. 

Com s’haurà observat no és una tasca fàcil i lineal. Els equips humans no són monolítics ni el grup a tractar serà mai homogeni. Ho hi ha un Ésser Humà igual a un altre. D’aquí que sigui necessari protocol·litzar i anotar tot el que cridi l’atenció, sigui en positiu o en negatiu dins i fora del centre, per a cada una de les persones assistides.

Però poc es podrà fer si no es compta amb un medi social receptiu. No fou casualitat que AA.AA naixés demanant la “ajuda de Déu” quan va finalitzar la Llei Seca als EEUU. 
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