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1.Introduccio

El neurofeedback (NFB) és biofeedback de la funcio cerebral. Es una técnica totalment no
invasiva que té com a base I'electroencefalograma (EEG) i és facilment assequible a la
practica clinica diaria. A través de I'NFB el cervell apréen a mantenir la regulacio

homeostatica i oscil-la de manera flexible entre estats d’activacié més grans i més petits.

Els primers estudis basats en la intervencié sobre les bandes de freqiéncia de 'EEG van
ser duts a terme per M. Barry Sterman, i les primeres aportacions cliniques van arribar per
al tractament de I'epilépsia (Sterman i Egner, 2006; Sterman, 2000). Posteriorment, es va
comencar a utilitzar 'NFB per al tractament de la hiperactivitat. En els ultims anys, les
tecnologies informatiques modernes han permes desenvolupar noves eines per ser
utilitzades en els protocols de I'NFB, la qual cosa ha donat lloc a I'aparicié de protocols
especifics per a diferents proposits i un refinament dels enfocaments estandard. En
aquest sentit, el métode Othmer, que s’ha utilitzat en aquest projecte, és una combinacio
dels protocols classics de banda de frequiéncia (de 0 Hz a 40 Hz) i els protocols basats en
ones cerebral lentes (freqiiéncia inferior a 0,1 Hz) (Othmer et al., 2013). Es important
destacar que el métode Othmer s’ha desenvolupat empiricament prenent els resultats

clinics com a guia de I'evolucié dels pacients.

Per al procés de tractament amb NFB, els electrodes es col-loquen sobre el cuir cabellut
d’acord amb el sistema internacional 10/20 per tal de recollir informacié sobre el
funcionament de determinades regions cerebrals. La tasca per als pacients en cada
sessio d’'NFB consisteix a observar un programa de video computeritzat el contingut, el
qual és impulsat per l'activitat electroencefalografica en temps real a la freqiiéncia que
s’ha seleccionat com a frequéncia diana. Es a dir, el videojoc terapéutic progressa a un
ritme determinat pel nivell del senyal instantani recollit a través de I'electroencefalograma.
La informacié que processa el cervell és de tipus visual i auditiu. Els elements visuals i
auditius dels videojocs poden ser seleccionats perqué siguin més adequats i comodes a
les caracteristiques de cada pacient (Othmer, 2012).

El tractament amb NFB permet al cervell assolir un funcionament amb menys nivell
d’activacio (arousal), arribar a estats més relaxats i millorar la capacitat cerebral. Aixo
implica que el cervell sigui capac¢ de mantenir estats d’activacié apropiats a les demandes

immediates, ja siguin internes del mateix organisme (una malaltia) o demandes de



'ambient (resposta d’estres davant d’'una urgéncia o situacio limit). L'NFB és també una
eina per flexibilitzar el cervell i aixd és molt important en els casos en qué el cervell esta
rigid pel consum de substancies i altres conductes delictives, que es realitzen sota
situacié d’estrés. Aquesta flexibilitzacié facilita I’aprenentatge de noves conductes i
respostes. Aquesta disminucio de l'arousal i la flexibilitzacié cerebral permeten gestionar
millor I'activaci6 emocional i disminuir les respostes agressives de tipus impulsiu.
Disminueixen, per tant, I'agressivitat i la impulsivitat. En permetre reequilibrar I'activitat
cerebral, INFB té un efecte molt positiu sobre la inestabilitat emocional i sobre I'estat
d’anim depressiu.

D’altra banda, 'NFB permet activar també les funcions executives del cervell que depenen
de l'escorca prefrontal, entre les quals hi ha la capacitat d’atencié i concentracio, la

capacitat de prendre decisions...

Totes aquestes funcions poden ser de gran utilitat en poblacio reclusa.

Figura. 1. Imatge d’un procés habitual de tractament amb NFB.
Els elements essencials sén: I'equip d’electroencefalografia (petit
sobre la part de davant de la taula), I'ordinador que processa el
senyal i el gestiona i una segona pantalla amb altaveus per on es
retorna la informacio al cervell de la persona que estem tractant.



2. Hipotesis i objectius

La finalitat d’aquest estudi és millorar I'eficacia de la reinsercié social dels presos de

Catalunya.

2.1. Objectius principals

Avaluar l'efectivitat de 'NFB per comparacié al placebo com a terapia per al

comportament agressiu i impulsiu, en els interns del DAE.

2.2. Objectius secundaris

Avaluar I'eficacia de 'NFB per comparacio al placebo en la disminuci6 del desig de

consum en un grup d’interns del DAE.

Avaluar l'eficacia de I'NFB per comparacio al placebo com a terapia per als
simptomes d’ansietat i depressié en un grup d’interns del DAE.

2. 3. Hipotesis principals

El tractament amb NFB és més efectiu que el placebo per millorar els
comportaments i respostes agressives i impulsives, i les relacions socials en un

grup d’interns del DAE.

2. 4. Hipotesis secundaries

El tractament amb I'NFB és més efectiu que el placebo per disminuir el desig de
consum de substancies (aquelles a les quals la persona és addicta), en un grup
d’interns del DAE.

El tractament amb I'NFB és més efectiu que el placebo per al tractament de

'ansietat i els simptomes depressius, en un grup d’interns del DAE.



3. Material i metodes

3.1. Disseny

Estudi pilot amb producte clinicosanitari, NFB, cec simple i de disseny cas-control. Els
subjectes s’han assignat al grup programa i grup col-laborador. L'estudi s’ha dut a terme

al Departament d’Atencié Especialitzada (DAE) del Centre Penitenciari Can Brians 2.

El grup de tractament inclou 10 homes interns de la Unitat DAE que han fet un
entrenament amb NFB. El grup col-laborador inclou 10 homes interns de la Unitat DAE
aparellats 1:1 amb els casos del grup de tractament. Tots han fet sessions idéntiques,
amb els mateixos aparells, instrumental accessori, terapeutes i temps de dedicacié. La
diferéncia és que I'NFB sera simulat.

Al DAE, ningu, tret del psicoleg que ha portat el projecte, no coneixia quin dels interns
formava part del grup de I'NFB i qui del grup col-laborador. El CEJFE tenia una llista amb
'assignacié de subjectes preparada per ser oberta al final del projecte i poder aixi
analitzar les dades.

3.2. Subjectes

Tots els participants tant del grup experimental com del grup control han rebut sessions a
un ritme de dues per setmana i repartides al llarg de 5 mesos. Cada sessi6é ha tingut una
durada de 45 min. Tots els subjectes tenien programades 40 sessions. A l'apartat de
resultats, en la taula 1 es mostra el nombre de sessions efectives que els subjectes dels

dos grups van dur a terme.

Tots els individus inclosos al protocol complien els criteris d’inclusio i no exclusié i van
signar el consentiment informat i consentiment d’informacié medica per a aquest protocol

de tractament (tal com es descriu al protocol corresponent a aquesta memoria).

Criteris d’inclusi6

e Homes d’edat entre 21 i 50 anys
¢ Interns del DAE entre el marg de 2016 i el setembre de 2016

e Estada prevista al DAE superior a 8 mesos a partir de I'abril de 2016
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Criteris d’exclusid

e Capacitat intel-lectual estimada per sota de 85
e Trastorn psicotic: esquizofrenia, psicosi maniacodepressiva
e Trastorn de la personalitat esquizoide, paranoide

e Comorbilitat amb malalties neurologiques greu informada i amb medicacio.

L’epilepsia esta exclosa en tots els casos.
e Traumatismes cranioencefalics amb pérdua de consciéncia

e Comoribilitat organica greu que pugui afectar el sistema nervidos central (VIH

avancat...)
¢ Nivells molt baixos de comprensié lectora i escriptura en castella

e Agquells que no expressin la voluntat de participar en el programa i/o que no vulguin

signar el consentiment informat ni el consentiment per a les dades médiques
Aspectes que cal valorar:

Criteris de retirada

La participacid a l'estudi és voluntaria. S’han exclos de la valoraciéo de resultats les
persones que facin menys de 15 sessions d’entrenament a la vegada que se substituiran
per una segona persona gue pugui fer les 25 sessions restants.

Normes etiques

Aquest projecte segueix els criteris etics de la Declaracié de Helsinki per a estudis medics
en éssers humans i els criteris del Codi Deontologic del Col-legi Oficial de Psicolegs de
Catalunya, resolucié JUS/3018/2014, de 17 de desembre.

Aquest protocol té l'aprovacié del Comité d’Etica de la Universitat Autonoma de

Barcelona.
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Criteris d’aparellament

Les parelles de tractament 1:1 (grup de tractament / grup col-laborador) s’han construit

tenint en compte la similitud dels participants d’acord amb els criteris segtients:

Aspectes per analitzar

Edat d’inici®

Tipus de delicte (delicte base RisC)

Violéncia (psiquiatria: 1 a 5)

Voluntat de rehabilitacié (Mesures estadis canvi)®

Conducta impulsiva vs. autocontrol (psiquiatria: 1 a 5)

Premeditacio (psicopatia) / manipulacio / intencionalitat violenta (RisC: 38) (psiquiatria: 1 a 5)

Conducta antisocial / hostilitat / valors antisocials (RisC1, 10, 12, 35, 38, 42) (psiquiatria: 1 a 5)

Inestabilitat emocional, autolesions (RisC 37, 41)

Baixa tolerancia a 'estrés (RisC 36)

Dificultats d’atenci6 / hiperactivitat
(cognitivomotor; TDAH; irresponsabilitat; RisC 43)

Inici de la historia delictiva abans dels 16 anys (RisC 8)

Depressiu/ansios (psiquiatria: 1 a 5)

Tipus de droga

? Els ftems de RisCanvi: temps interromput a presé (6), incompliment de mesures penals (11), expedients
disciplinaris (12), evasions o fugues (13), regressions de grau (14), trencament de permisos (15), serien
criteris per valorar si s6n o no motiu d’exclusié cas per cas.

Nota: a) La informacié médica es va utilitzar Gnicament com a criteri d’exclusio.

3.3. Procediment

Els interns del DAE van ser convocats en petits grups per tal d’explicar-los verbalment i
per escrit en que consistia el projecte. Els interns van tenir ocasioé de fer preguntes i els
que ho van voler van signar el full de consentiment informat. La signatura d’aquest
document la van fer al final de la sessi6 informativa o durant un termini de 24 hores durant
les quals van tenir ocasié de fer preguntes amb relacié als seus possibles dubtes al

responsable del DAE.

Un cop reunides les signatures del consentiment, a través dels serveis medics de Brians
es va obtenir informaciéo médica rellevant dels interns per tal de no incloure en el projecte

persones que no complissin els criteris d’exclusio previstos.
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L’aparellament dels interns pel tractament (grup d’NFB - grup col-laborador) es va establir
tenint en compte la informacio proporcionada pels Serveis médics de Brians, el RisCanuvi i,
molt especialment, I'entrevista clinica que es va fer a tots els interns abans de comencar
el tractament. L’entrevista clinica va ser també la primera presa de contacte més directa i
I'inici del rapport amb cada un dels interns. A tots els interns inclosos al protocol, se’ls va
administrar la bateria de tests que es detalla en I'apartat segliient. Aquesta mateixa bateria
es va administrar una segona vegada en finalitzar el tractament. Aquestes bateries es van

administrar per tal comprovar les hipotesis i complir els objectius de I'estudi.

A partir d’aqui, es van iniciar les sessions de tractament, que ha constat de quaranta
sessions d’'NFB que s’han fet a raé de dues per setmana des del febrer de 2016 fins al

final de juliol del mateix any.

Per a les sessions, es disposava de dues sales contigies on es podien tractar
simultaniament pero per separat i sense interferir-se dos interns. Cada una de les sales
disposava d’una taula prou ampla per poder distribuir tots els elements necessaris per a
cada sessio. Els interns seien en una butaca confortable durant tota la sessid6 mentre
treballaven davant d’una pantalla connectada a I'ordinador que guiava 'NFB. Una vegada
asseguts, se’ls col-locaven 3 sensors sobre el cuir cabellut a les posicions que es detallen
en l'apartat corresponent. Les sessions duraven en total 45 minuts (mitja hora d’'NFB i 15
minuts d’entrevista per valorar I'evolucié del tractament i altres aspectes). Per cada sessio

es registrava per escrit 'evolucié de cada un dels interns.

Per a la realitzacié d’aquest protocol es va comptar amb un terapeuta i un col-laborador
format especificament en el protocol. El terapeuta feia les valoracions cliniques dels
interns i portava I'evolucio del tractament amb NFB, mentre que el col-laborador feia de

suport controlant que no hi hagués cap incidencia durant el procés d’NFB.

El terapeuta ha establert una relacio, rapport, i ha induit la motivacio pel canvi i la millora a
tots els participants. Aquest és el benefici que el grup col-laborador ha pogut extreure de

la seva participacié al projecte, a més de I'atencio puntual rebuda durant les sessions.

S’ha demanat que els reclusos del DAE no comentin entre ells les seves experiéncies

amb el tractament ja que es poden influir els uns als altres.
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3.4. Avaluacio/variables

Un cop seleccionades les 10 parelles de tractament, S’inicia l'avaluacié de tots els

participants (N = 20) previa al tractament, amb les escales seguents:

Escales de mesura

1. Inventari d’hostilitat Buss-Durkee (BDHI). Es tracta d’un inventari de 75 items que
es valoren d’acord amb una puntuacié global (n’existeix una adaptacié espanyola,
Aggression Questionnaire, d’Andrés Pueyo, catedratic del Departament de
Personalitat, Avaluaci6 i Tractaments Psicologics de la Universitat de Barcelona)
(Gallardo-Puijol et al., 2006).

2. State-trait anger expression inventory (2a ed.; STAXI-2). La versié espanyola
consta de 49 items repartits en 3 seccions (rabia estat, rabia tret, expressio de
rabia). Les respostes es donen d’acord amb una escala de Likert des d’1 (quasi
mai) fins a 4 (quasi sempre). La puntuacio resultant es converteix a percentils a
partir de normes que son especifiques per edat i génere. L’'STAXI-2 s’ha validat

amb una mostra forense australiana (Borteyrou et al., 2008).

3. Conners’ Adult ADHD Rating Scales, versio llarga (CAARS). Consta de sis escales
(inatencio, hiperactivitat / impulsivitat, labilitat emocional, autoimatge i dues escales
meés de correspondéncia amb el DSM). En total, inclou 66 items que es responen
amb una escala de Likert d’1 (quasi mai) fins a 4 (mot frequent). La versio
espanyola i catalana han estat validades al Servei de Psiquiatria de I'Hospital Vall
d’Hebron (Amador-Campos et al., 2014).

4. Escala d’'impulsivitat de Barratt, Barratt Impulsiveness Scale (BIS). Consta de 30
items distribuits en 3 subescales (impulsivitat motora, cognitiva i desorganitzada)
que es responen en una escala de Likert des de 0 (mai) a 3 (gairebé sempre,
sempre). Aquesta escala s’ha validat en mostres penitenciaries (Fields et al., 2015).

5. Questionari d’ansietat tret/estat (STAI). Consta de 40 items (20 d’ansietat estat i
d’ansietat tret) que es responen en una escala de 4 punts («nada, algo, bastante,

mucho») (Spielberger et al., 2005).
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6. Hamilton depression rating scale (HDRS). Consta de 21 items que es responen

majoritariament en una escala de Likert de 5 punts (Hamilton, 1960).

7. Test d’empatia cognitiva i afectiva (TECA). Consta de dues dimensions: cognitiva,
que inclou dues subescales (adopcié de la perspectiva i comprensiéo emocional), i
la dimensio afectiva, que inclou dues subescales (estrés empatic i alegria
empatica). En total, inclou 33 items que es responen en escales de Likert de 5
punts (des d’l: totalment en desacord, fins a 5: totalment d’acord). Es una escala

validada i veremada al castella, TEA Edicions, 2008.

8. Escala d’intel-ligéncia emocional Trait Meta Mood Scale (TMMS). Es tracta d’'una
escala de 24 items repartits en 3 subescales (atencio a les emocions, claredat i
reparacio), que es puntuen d’acord amb una escala de Likert de 5 punts (gens
d’acord, una mica d’acord, bastant d’acord, molt d’acord, totalment d’acord). La
validacié espanyola és de Fernandez Berrocal i col-l. (Fernandez-Berrocal et al.,
2004).

9. Escales de craving i abstinéncia: Escala multidimensional de craving para el
alcohol (EMCA); Cocaine Craving Questionnaire (CCQ); Cocaine Selective Severity
Assessment (CSSA); Opiate Withdrawal Scale (OWE).

10. Continuous peformance test (CPT) en versi6 electronica: QIK-CPT test (EEGInfo).
Es un test que s’administra a través d’una palanca de control (joystick) controlada
per ordinador que avalua la capacitat d’atencié a través de diverses mesures
(temps de laténcia, omissions, anticipacions). Es també una mesura de la

impulsivitat, EEGInfo.
11.Registre de simptomes

El treball d’acord amb el metode Othmer requereix una avaluacié individualitzada
detallada de la simptomatologia de cada persona d’acord amb la qual es valora
diariament l'evolucio clinica i S’ajusten els parametres de tractament a les
necessitats i individualitats de cada persona. Es dura a terme a l'inici i durant cada

una de les sessions de tractament amb NFB.

Per tant, cada dia de tractament es fara una avaluacido dels simptomes que

presentava cada un dels interns.
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3.5. Tractament: Infra-low frequency - NFB (ILF-NFB)

Per a les sessions d'NFB, s’ha comptat amb dos equips de captacio de
I'electroencefalograma, NeuroAmp |I®, aprovat com a instrument per a Us clinic per la
Uni6 Europea i FDS (CE Classe lla, FDA Classe Il). El NeuroAmp esta equipat amb un
mesurador d'impedancies amb un marge de lectura de i que es mantenen per sota de 5
KOhm durant tot el procés de tractament. E| NeuroAmp esta integrat en un sistema
informatic preparat per recollir senyals electroencefalografics a través del modul IFL-HD
que treballa en un marge molt ampli de frequencies que van des de 0,1 mHz fins a 40 Hz
(EEG Info, Singen, Alemanya) i que envia el senyal a un ordinador que conté el software

necessari per dur a terme el procés d’NFB.

El feedback visual i auditiu treballa a través videojocs terapéutics de Somatic Vision que

inclouen (Roller Ball, Dual Drive Extreme, Inner Tube, Dream Scapes, Particle Editor).

Els eléctrodes (sensors) utilitzats per recollir el senyal electroencefalografic sén de plata /
clorur de plata sinteritzat. S6n dos actius que se situen sobre I'escorca cerebral en punts
seleccionats d’acord amb el sistema internacional 10/20 i un tercer eléctrode de referencia
situat a mastoides. Els sensors es fixen a les seves posicions a través de pasta per

preparar la pell (NuPrep) i pasta conductora estandard (Ten20 Conductive).

El tractament amb NFB es basa en el metode Othmer (Othmer, S., Guia de Protocolo
para NFB médicos: Optimizacion de la evaluacion clinica y tratamiento con frecuencia
Infra-low y alfa-theta, 4a. ed., EEG Info Institute, 2012). El primer objectiu clinic és
'optimitzacio de la resposta clinica seleccionant la freqiiéncia target situada en la banda
dels potencials d’'ones lentes (SCP) inferior a 0,1 Hz. La primera posicié d’electrodes
bipolars que es treballa és T4P4 o alternativament T3T4 en funci6 dels simptomes i de les
vulnerabilitats intrinseques de cada individu. A mesura que el tractament avanca, se

seleccionen les posicions prefrontals T4Fp2 i finalment T3Fpl.

La tasca per als subjectes en cada sessio d’NFB consisteix a observar un programa de
video computeritzat, el contingut del qual és impulsat per I'activitat electroencefalografica

a temps real a la frequiéncia que s’ha seleccionat com a freqiiéncia target.
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3.6. Analisi Estadistica

Es faran analisis estadistiques de tipus descriptiu de cada una de les variables,
s’estudiara la distribucié de la mostra i se n’obtindra la mitjana i la desviacié estandard,

entre altres parametres estadistics.

Per estudiar I'evolucié de cada un dels grups respecte de si mateixos (grup experimental i
grup control) es compararan les mesures abans i després de la intervencio, s’utilitzaran la
prova khi quadrat per a variables qualitatives i la prova de comparaci6 de mostres
relacionades (Wilcoxon).

Per comparar el grup programa amb el grup col-laborador s’utilitzara la prova khi quadrat
per a variables de tipus qualitatiu i la prova de Mann-Whitney per a comparacio de grups

independents.
Per a la correlacio de parametres s’ha utilitzat la prova de correlacié de Sperman.

Totes les proves estadistiques es faran a través de contrast bilateral amb nivell de

significacié a del 5 %. El software estadistic és I'SPSS, versio 18.

Per obtenir els grafics s’ha utilitzat també el software Excel de Microsoft Office.
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4. Resultats

4.1. Descripcié sociodemograficai clinica de la mostra

Dels 20 interns que van iniciar tractament, dos el van haver d’abandonar ja que van ser
traslladats de modul a causa dels seus problemes de comportament i perqué havien
transgredit les normes del DAE. Aquests dos interns que van abandonar el tractament
formaven part del grup col-laborador. Un dels interns del grup de tractament es va
incorporar a les sessions una mica més tard i només en va fer 26, quasi el limit per poder-
ne compatibilitzar i avaluar els resultats en el protocol. Aixd va ser d’aquesta manera
perque un dels interns del grup d’'NFB va dir a la primera sessio que abandonava el
tractament perqué no era el que ell esperava. Posteriorment, per motius logistics i de
criteris d’inclusié i exclusid, I'intern que el va substituir es va incorporar al protocol una
mica més tard. El nombre d’interns i de sessions fetes per cada un es descriu en la taula
1.

Taula 1. Mostra del nombre de sessions fetes pels individus de cada un dels dos grups,
neurofeedback i col-laborador

Grup NUm. individus NUm. sessions

37-40
30

Neurofeedback

26
36-40
33

Col-laborador

RPlkr N R |[RPr ©

221
1 23!

! Aquests dos interns van haver d’abandonar el tractament ja que els van canviar de modul per problemes
de conducta al DAE.

D’acord amb la informaci6 recollida a partir del RisCanvi i de la historia clinica inicial
administrada als interns, I'entorn sociodemografic d’origen dels interns és en tots els
casos baix i de families amb pocs recursos economics, d’acord amb la informacio

proporcionada per ells mateixos i recollida a la historia clinica del projecte.

Tenen nacionalitat espanyola excepte un, que és d’origen magrebi. El nivell educatiu dels

interns és baix en tots els casos, excepte un que té un nivell educatiu mitja. Molts
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provenen de families desestructurades per diverses causes, entre les més frequents, la

malaltia o mort del pare o de la mare.

Tots els pacients tenien el diagnostic d’addiccié a la cocaina i heroina, excepte un que era
addicte a l'alcohol i a la cocaina. A més, també consumien cannabis 0 n’abusaven. En
alguns casos, havien consumit també éxtasi o coles durant 'adolescencia o fins i tot en

algun cas a la infancia.

L’edat d’inici de l'activitat delictiva va ser I'adolescencia quasi en el 100 % dels casos i

alguns havien ingressat ja a presé de menors.

Tots els interns d’aquest grup havien acumulat diversos fracassos de reintegracié a la
societat en estades a la pres6 anteriors i havien tornat a ser detinguts pel mateix motiu,

robatoris motivats pel consum de substancies.

Els anys d’evolucié de I'estada a la presé oscil-len entre 10 i 30 anys amb breus intervals
entremig d’1 o 2 anys després dels quals van recaure en el consum i la delinquéncia. Per

tant, en alguns casos estem parlant de persones que tenen dificultats de recuperacio.

Les mitjanes i desviacions estandard per a I'edat i cada una de les escales i subescales
dels guestionaris administrats es mostren en la taula 2. Les escales i el significat de cada
una de les subescales dels tests es detallen en l'apartat segient d’aquest mateix apartat
de resultats. Observem que abans del tractament no hi havia diferencies significatives en
cap de les variables avaluades entre el grup de tractament i el grup col-laborador. Per
tant, els dos grups s6n comparables a linici, abans de comencar el tractament amb NFB.
Es a dir, no hi havia diferéncies significatives entre els dos grups pel que fa a nivell
d’ansietat (d’acord amb I'escala STAI), estat d’anim depressiu (valorat amb I'escala de
Hamilton), nivell d’agressivitat (valorat amb les escales STAXI i Buss-Durkee-BDK), ni
impulsivitat (d’acord amb les escales de Barratt, comissié d’errors en el CPT, o valorada a
través de la subescala de la CAARS), ni capacitat d’atencié (d’acord amb la CAARS). Els
dos grups tampoc no eren significativament diferents pel que fa a intel-ligéncia emocional
(TMMS) ni empatia (EMCA).
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Taula 2. Mitjanes (M) i desviacié estandard (SD) per als resultats dels tests del grup de
tractament amb neurofeedback i grup col-laborador. També es mostren els resultats de la
comparacio de mitjanes (Z, p) d’acord amb la prova no parametrica U de Mann-Whitney per
a mostres independents.

GRUP Mitjana Desviacio tipica Z p
et gzlliaborador 3370; 6572 1,100 0.272
MM ,C\IZEII?Iaborador 1;?8 ;gg —0.495 0.623
ST 'C\ltgliaborador 1338 1233 ~0.606 0,545
ST 'C\ltgliaborador 1228 ggg 1,329 0.184
ST 'C\ltgliaborador 384818 ligg —0.947 0,344
SIS (N:El?’laborador 241128 ;ng —1,439 0,150
STALT (N:El?’laborador 321‘8 1222 —0.114 0,910
STALE CN:EI?Iaborador ggig l;; —0,151 0,880
TEeAL ,C\IZEII-SIaborador ;Zig 222 —1.368 0.171
TEeAZ ,C\IZEII-SIaborador 2328 ii; —0,383 0,702
TEEAS ,C\IZEII-SIaborador ;;;8 228 —1.257 0,209
TEeA ,C\IZEII-SIaborador 28‘118 igg 0,114 0,909
TECA_G NFB 114,40 11,88 ~0.379 0.705
Col-laborador 112,00 7,10 ' '

BIS_C NFB 13,90 6,08
Col-laborador 17,60 4,48 -1,327 0,185

BIS M NFB 14,50 5,76
- Col-laborador 20,30 6,13 -1,974 0,048
PSP ggﬁaborador igég ggg —0,114 0,909
PIS-6 ’C\IZEII-SIaborador 234118 ggg —1,746 0,140
THMSA ’C\IZEII-SIaborador gggg ggg 0,986 0,324
THMS-C ’C\IZEII-SIaborador gggg g;é —0.123 0,902
THMSR ggﬁaborador gggg gig —1,024 0,306
oprY ggll-glaborador 328 ;g? 2,066 0,039
eort ggll-glaborador ggg igg 0,156 0.876
- gsll-alaborador ;?8 ;gg —0.116 0,907
oPEN gsll-alaborador gég ésg —1,238 0216
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GRUP Media Desviacio tipica Z p

PPER 'C\ltgliaborador ggg ;gg 080 260
PPIREL 'C\ltgliaborador 2;8 i;g L 0076
PPV gzlliaborador ggg géz 1334 0162
BORC gzlliaborador igg i% ~het 0223
BOR.G gglliaborador giig %ig ~Lo%4 0120
CAARS gglliaborador igg(z) g;g ~0985 0925
CAARS Ty lC\IZEII?’Iaborador iggg 222 -Leal 0101
CAARS_ImP ,C\IZEII-SIaborador Egg jgg 1525 0121
CAARS aul (N:El?’laborador ;28 jig ~0:537 0,591
CAARSIn_emo CNOII:-Eborador 18(;21(()) 241,73‘51 0201 o

HAM-D: escala Hamilton de depressio; STAXI 1. rabia estat, STAXI_2: rabia tret; STAXI_3: rabia tret;
STAXI_G: rabia global; STAI_T: ansietat tret; STAI_E: ansietat estat; TECA 1: empatia-perspectiva;
TECA_ 2: empatia - competéncia emocional; TECA 3: estres empatic; TECA 4: alegria empatica:
TECA global: empatia global; BIS_C: impulsivitat cognitiva; BIS_M: impulsivitat motora; BIS_NP:
impulsivitat no planificada; BIS_G: impulsivitat global; TMMS_A: intel-ligéncia emocional - atencio;
TMMS_C: intel-ligéncia emocional - claredat; TMMS_R: intel-ligéncia emocional - reparacié; BDK_V:
violéncia; BDK_HI: hostilitat indirecta; BDK_I: irritabilitat; BDK_N: negativisme; BDK_R: ressentiment;
BDK_RCL: recels; BDK_HV: hostilitat verbal; BDK_C: culpabilitat; BDK_G: global; CAARS I: inatencio;
CAARS_HY: hiperactivitat; CAARS_imp: impulsivitat; CAARS: autoestima; CAARS In _emo: inestabilitat
emocional.

4. 2. Escales cliniques

Totes les escales cliniques es van administrar en dues ocasions: immediatament abans
d’iniciar el tractament amb NFB i immediatament després de finalitzar-lo. En aquest

apartat es descriu I'evolucié en els resultats dels quiestionaris amb el tractament.

Per a l'avaluacio dels questionaris s’ha utilitzat la prova no parametrica de Wilcoxon
perqué només tenim una mesura pretractament i una post per cada una de les variables

valorades i el nombre de subjectes a cada un dels grups és molt reduit.

Es important mencionar que els canvis que es descriuran en aquest apartat tenen lloc

malgrat que la medicacié que prenien aquests interns es va anar reduint al llarg del
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tractament amb NFB. Es a dir, malgrat la disminucié o I'eliminaci6 completa de la
medicacio, que es descriu amb detall en el subapartat 4 de I'apartat de resultats d’aquesta
memoria, s’observen millores en els tests que detallem a continuacio. La reduccio de la

medicacio és superior en el grup d’NFB que en el col-laborador.

La millora en els tests, juntament amb la reduccié selectiva de la medicacié en el grup
d’NFB, ens indica que els canvis experimentats pels interns del grup d’NFB son més

profunds que el que a primera vista ens mostren els resultats dels tests.
a) Simptomes de depressié i ansietat

S’han avaluat a partir de dues proves: el questionari d’ansietat estat/tret (STAI) i el
questionari de depressié Hamilton (depression rating scale) (HDRS).

Taula 3. Depressié i ansietat. Mitjanes (M) i desviaci6 estandard (SD) i resultat de la
comparacio de mitjanes (Z, p) d’acord amb la prova no parametrica Wilcoxon per a dades
aparellades

Pre Post Pre-Post

Grup de tractament

M SD M SD z p
STAI-tret 29,40 8,733 19,40 8,53 -2,35  0,010**
STAl-estat 28,60 11,11 19,10 5,74 -2,07  0,038*
Hamilton-D 17,20 7,98 4,20 3,58 -2,66  0,008**
Grup col-laborador

M SD M SD z P
STAI-tret 28,10 11,55 26,87 7,77 -0,68 0,495
STAIl-estat 30,40 7,37 17,37 6,74 -2,38  0,017*
Hamilton-D 18,70 5,95 6,38 4,87 -2,53  0,012*

*Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pretractament i posttractament quan: a) *p < 0,05; b)
*%,
p <0,01.

El grup de tractament amb NFB ha experimentat una disminuci6 significativa de I'ansietat,

sobretot de I'ansietat tret, que no s’ha observat en el grup col-laborador.

Els simptomes de depressié (Hamilton-D) han millorat de manera significativa tant en el
grup de tractament com en el grup col-laborador. També ha millorat a tots dos grups en
lansietat estat, és a dir, quan preguntem per com se senten en el moment present.
L’ansietat estat és una mesura molt influenciable per les circumstancies del moment, i

aquest fet pot haver influit en la resposta dels interns.
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b) State-trait anger expression inventory (STAXI-2)

L’STAXI-2 és un dels questionaris que s’han utilitzat per mesurar les expressions de rabia

i la seva evolucié amb el tractament amb NFB.

La versid espanyola de 'STAXI-2 consta de 49 items repartits en 3 seccions:
a. Rabia estat: valora com se sent la persona en el moment de I'avaluacio.
b. Rabia tret: valora com se sent la persona en general durant els altims mesos.
c. Expressio de rabia: com reacciona quan esta enfadada.

Les respostes es donen d’acord amb una escala de Likert des de 0 (quasi mai) fins a 3

(quasi sempre).

La taula que es presenta a continuacié mostra els resultats del test abans i després del

tractament amb NFB.

Taula 4. Conducta agressiva (STAXI). Mitjanes (M) i desviaci6 estandard (SD) i resultat de la
comparacié de mitjanes (Z, p) d’acord amb la prova no paramétrica Wilcoxon per a dades
aparellades

Pre Post Pre-Post

Grup de tractament

M SD M SD ya p
Estat 12,90 10,32 4,10 5,20 2,38 0,017*
Tret 12,30 6,36 7,90 3,64 -2,14 0,033*
Expressio 25,80 6,36 22,80 7,29 -1,07 0,283
Global 51,00 19,45 35,80 12,80 -2,45 0,014*
Grup col-laborador

M SD M SD ya p
Estat 17,90 15,03 7,87 6,06 -1,75 0,080
Tret 16,50 6,52 14,50 5,85 -1,44 0,150
Expressio 30,40 11,66 23,13 5,82 -1,57 0,116
Global 64,80 24,42 43,50 11,55 -1,86 0,063

*Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pretractament i posttractament quan p < 0,05.
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Observem que les escales d’agressivitat estat, agressivitat tret i agressivitat global de
I'STAXI presenten una millora (disminucio) significativa en el grup de tractament pero no,

en canvi, en el grup col-laborador.

L’escala STAXI expressio (de rabia) no presenta cap evolucio significativa en el grup de
tractament. Probablement aixd es deu al fet que aquesta subescala valora I'expressio de
rabia en moment de maxima irritacié; creiem que durant el periode de tractament no es va
produir cap situacio d’aquestes caracteristiques en els subjectes del grup de tractament i
els interns cap punt de referéncia per valorar el canvi, que no ha quedat reflectit en les

puntuacions d’aquesta subescala de 'STAXI.

c) Inventari d’hostilitat Buss-Durkee (BDHI)

Aquest és un dels questionaris utilitzats habitualment per valorar diferents formes d’ira,
rabia i violencia.
Es tracta d’un inventari de 75 items que es valoren amb una puntuacié global i vuit

subescales: violéncia, hostilitat indirecta, irritabilitat, negativisme, ressentiment, recel,

hostilitat verbal i culpabilitat.

Podem observar una millora significativa en quasi totes les subescales: violéncia,
irritabilitat, negativisme, ressentiment, hostilitat verbal i I'escala global. No hi ha cap canvi
significatiu en les escales d’hostilitat indirecta, recel i culpabilitat, segurament per la
mateixa naturalesa de les subescales. En canvi, en el grup col-laborador, no hi ha cap

canvi significatiu en cap de les escales avaluades.

Els resultats d’aquesta escala (Buss-Durkee) s6n complementaris de I'anterior i ens
mostren canvis (millores) en diferents manifestacions de la conducta agressiva
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Taula 5. Conducta agressiva: Buss-Durkee. Mitjanes (M) i desviacié estandard (SD) i
resultat de la comparacioé de mitjanes (Z, p) d’acord amb la prova no parameétrica Wilcoxon
per a dades aparellades.

Pre Post Pre-Post
Grup de tractament

M SD M SD Z p
BDK_Violencia 5,80 1,48 3,80 2,04 -2,55  0,01*
BDK_Hostilitat ind. 5,30 1,42 4,00 1,33 -1,55 0,122
BDK_Irritabilitat 7,50 1,9 4,80 2,15 -2,04 0,041*
BDK_Negativisme 3,10 1,29 1,90 1,52 -2,21 0,022*
BDK_Ressentimient 4,50 1,96 3,40 1,43 -1,81 0,070
BDK_Recel 5,10 2,28 4,20 2,66 -1,02 0,307
BDK_Hostilitat verb. 8,50 2,17 6,70 1,34 -2,04 0,041*
BDK_Culpabilitat 5,90 2,47 5,00 2,83 -1,45 0,147
BDK_Global 45,10 11,28 33,70 9,27 -2,52 0,012*

Grup col-laborador

M SD M SD Z p
BDK_Violencia 7,30 2,31 5,29 2,14 -1,19 0,236
BDK_Hostilitat ind. 5,30 1,83 3,86 1,68 -1,84 0,066
BDK_Irritabilitat 7,70 2,0 5,43 2,30 -1,90 0,058°
BDK_Negativisme 3,80 ,919 2,71 1,25 -1,51 0,131
BDK_Ressentiment 5,30 2,06 4,43 1,90 -1,18 0,238
BDK_Recel 6,70 1,25 6,71 2,50 -0,21 0,833
BDK_Hostilitat verb. 9,60 3,34 7,00 2,71 -1,26 0,207
BDK_Culpabilitat 7,50 1,78 5,86 1,57 -1,62 0,104
BDK_Global 51,70 9,18 43,43 11,56 -1,70 0,089

Hi ha diferencies significatives entre les avaluacions pretractament i posttractament: *p < 0,05; **p < 0,01;
4quasi significatiu
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d) Escala d’impulsivitat Barratt (Barratt impulsiveness scale) (BIS-11)

Hi ha diverses mesures de la impulsivitat. Una son les escales autoinformades com la
BIS-11. Un segon tipus de mesures son les mesures de laboratori, com, per exemple, el

continuous performance test o CPT i les seves variants, com el QIK-test.

L’escala BIS-11 consta de 30 items distribuits en 3 subescales (impulsivitat motora,

cognitiva i desorganitzada).

Taula 6. Impulsivitat. Mitjanes (M) i desviaci6 estandard (SD) i resultat de la comparaci6 de
mitjanes (Z, p) d’acord amb la prova no paramétrica Wilcoxon per a dades aparellades.

Pre Post Pre-Post
Grup de tractament
M SD M SD z p
BIS_Cognitiva 13,90 6,08 11,80 4,80 -1,12 0,262
BIS_Motora 14,50 5,76 11,70 4,55 -1,52 0,128
BIS_No planific. 19,10 5,02 14,10 4,41 -2,41 0,016*
BIS_Global 49,10 11,02 37,90 9,00 -2,19 0,028*
Grup col-laborador
M SD M SD z p
BIS_Cognitiva 17,60 4,48 16,50 2,39 -0,91 0,362
BIS_Motora 20,30 6,13 15,63 6,84 -1,52 0,128
BIS_No planific. 19,50 5,28 17,00 6,00 -1,02 0,307
BIS_Global 57,40 12,93 49,87 14,18 -1,69 0,091

Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pretractament i posttractament quan p < 0,05.

En el grup de tractament amb NFB, observem una millora significativa en la subescala
d’'impulsivitat no planificada, en aquells actes impulsius que es fan de manera inesperada
(en funcié del moment, de l'estat d’anim o de les circumstancies). També observem una
millora significativa en I'escala d’'impulsivitat global. Aquests resultats ens indiquen que els
interns del grup d’'NFB es perceben a si mateixos com menys impulsius al final del
tractament, més capacos de pensar les seves accions abans de dur-les a terme i que
aquesta millora la perceben especialment quan es tracta de donar respostes davant de

situacions inesperades (subescala d’impulsivitat no planificada).
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Al grup d’NFB, no hi ha cap canvi significatiu en les subescales d’'impulsivitat cognitiva ni

d’'impulsivitat motora.
Al grup col-laborador no hi ha cap canvi significatiu en cap de les subescales estudiades.

Tasca de rendiment continuat (QIK-test)

El QIK-test és una tasca d’ordinador, una tasca de rendiment continuat (continuous

performance test, CPT).

Una tasca continuada del rendiment, prova de funcionament continuat, o CPT, és
qualsevol dels diversos tipus de proves neuropsicologiques que mesura l'atencio
sostinguda i selectiva d’una persona. L’atencio selectiva és la capacitat de concentrar-se
en els estimuls rellevants i ignorar els estimuls que competeixen. Aquesta habilitat

s’associa amb la distraccio.

La subescala de comissié d’errors del CPT és una mesura de la impulsivitat, i també hi ha
evidencies que els patrons d’errors valorats amb el CPT s6n una mesura associada als

problemes de conducta (Allan i Lonigan, 2015).

Al grup de tractament amb NFB, observem una disminucio significativa de les respostes
impulsives en dos periodes diferents de la prova, en condicions d’alta exigéncia. En canvi,
en el grup col-laborador no s’observa cap evolucié significativa quan comparem els

resultats obtinguts abans i després de la intervencio.

Taula 7. Subescala de comissi6 d’errors QIK-test. Mitjanes (M) i desviacié estandard (SD) i
resultat de la comparacié de mitjanes (Z, p) d’acord amb la prova no parameétrica Wilcoxon
per a dades aparellades.

Pre Post Pre-Post
Grup de tractament
M SD M SD z p
Err, Commission-H1 3,90 5,09 1,66 3,57 -2,39 0,017*
Err, Commission-H2 5,33 7,31 1,66 1,32 -2,10 0,036*
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Grup col-laborador

M SD M SD z p
Err, Commission-H1 7,44 10,92 5,14 8,65 -1,36 0,175
Err, Commission-H2 9,11 15,53 5,00 6,35 0,94 0,351

*Hi ha diferencies significatives entre les avaluacions pretractament i posttractament quan p < 0,05.

e) Test d’empatia cognitiva i afectiva (TECA)

L’empatia és una de les qualitats o dels components de la intel-ligéncia emocional. Es la
capacitat de posar-nos en el lloc de l'altre, de sentir el que I'altre sent i de fer notar a 'altre

gue ens podem posar al seu lloc i, fins i tot, fer alguna cosa per ell.

El test de TECA consta de dues dimensions: cognitiva, que inclou dues subescales
(adopci6 de la perspectiva i comprensio emocional), i afectiva, que inclou dues subescales
(estrés empatic i alegria empatica). En total, inclou 33 items que es responen en escales

de Likert de 5 punts (1: totalment en desacord; 5: totalment d’acord).

Subescala d’adopcié de la perspectiva: aguesta escala s’ha denominat en la literatura
anglesa com cognitive role taking (Davis, 1996; Eisenberg i Strayer, 1987) i fa referéncia a
la capacitat intel-lectual o imaginativa de posar-nos al lloc de l'altra persona (ex. intento

comprendre millor els meus amics mirant les coses des de la seva perspectiva).

Subescala de comprensié emocional: fa referéncia a la capacitat de reconéixer i
comprendre els estats emocional, les intencions i les impressions dels altres (ex. m’adono

guan una altra persona intenta amagar els seus veritables sentiments).

Subescala d’estrés empatic: és la capacitat de compartir les emocions negatives d’altres
persones, é€s a dir, de sintonitzar-hi emocionalment (ex. no puc evitar plorar amb els

testimonis de persones desconegudes).

Subescala d’alegria empatica: fa referencia a la capacitat de compartir les emocions
positives d’altres persones. Aquest terme es refereix a la versié positiva de la subescala

anterior (ex. quan a algu li passa alguna cosa bona sento alegria).
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Tant el grup d’NFB com el grup col-laborador és dins de la normalitat i s’aproximen molt a
la mitjana de la poblacié general en cada una de les mesures valorades (perspectiva,
comprensié emocional, estres empatic i alegria empatica), i d’acord amb els barems de la

validacié de I'escala de TECA.

Taula 8. Empatia. Mitjanes (M) i desviacié estandard (SD) i resultat de la comparacio de
mitjanes (Z, p) d’acord amb la prova no paramétrica de Wilcoxon per a dades aparellades.

Pre Post Pre-Post
Grup de tractament
M SD M SD z p
Perspectiva 29,80 5,35 27,60 2,91 -1,18 0,240
Comprensié emocional 32,50 3,27 31,50 4,45 -0,56 0,574
Estrés empatic 21,70 3,45 23,10 3,00 -1,07 0,284
Alegria empatica 30,40 3,66 29,80 4,08 -0,53 0,593
TECA_global 114,40 11,87 112,00 8,98 -0,36 0,722
Grup col-laborador
M SD M SD z p
Perspectiva 26,40 5,42 25,00 3,12 -0,38 0,778
Comprensié emocional 32,00 4,19 26,50 10,28 -1,40 0,161
Estrés empatic 23,50 3,50 23,13 4,12 -0,14 0,888
Alegria empatica 30,10 4,25 32,63 4,75 -0,84 0,400
TECA_global 112,00 7,10 109,75 16,27 -0,49 0,624

Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pretractament i posttractament.

En aquest test no s’ha observat una evolucié significativa en cap dels dos grups, NFB i
col-laborador. Per tant, les mesures postintervencié sén també dins els limits de la

normalitat en cada un dels dos grups.

Els resultats d’aquesta prova cal estudiar-los més a fons, perd podem suggerir que
reflecteixen les caracteristiques de la mostra estudiada. Es a dir, es tractava d’una mostra
de persones que havien delinquit com a consequéncia del consum de substancies i
aguest n’era el problema principal. No hi havia, per tant, en la mostra un deficit substancial
d’empatia 0 una incapacitat innata per sentir-la (d’acord amb les dades normatives del
test).
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f) Escala d’intel-ligéncia emocional (Trait meta mood scale) (TMMS)

A partir de la década de 1990 va sorgir el concepte d’intel-ligencia emocional (Mayer et
al.,, 1990). La intel-ligéncia emocional intrapersonal, avaluada per la TMMS, es refereix a

la capacitat de percebre, comprendre i regular les emocions propies.

Es tracta d’'una escala de 24 items repartits en 3 subescales (atencié a les emocions,
claredat i reparacid) que es puntuen d’acord amb una escala de Likert de 5 punts (gens

d’acord, una mica d’acord, bastant d’acord, molt d’acord, totalment d’acord).
Subescala d’atencio: puc atendre els sentiments de manera adequada.
Subescala de claredat: comprenc bé els meus estats emocionals.

Subescala de reparacio: s6c capac de regular els estats emocionals de manera

adequada.

La taula 9 mostra els resultats obtinguts en aquests tests quan comparem les
exploracions previes i posteriors al tractament. En aquest test no s’ha observat una
evolucio significativa en cap dels parametres valorats (atencio, claredat, reparacio) en cap

dels dos grups.

D’altra banda, en valorar cada un dels subtests individualment (atencid, claredat i
reparacié) hem observat que, en general, les persones avaluades van obtenir puntuacions
gue quedaven dins els limits de la normalitat, d’acord amb la validacié espanyola de
'escala (Extremera i Fernandez-Berrocal, 2006), com s’observa en la taula 10. Malgrat tot,
pel que fa a la subescala de claredat, les puntuacions sén en el limit inferior de la
normalitat (vegeu la taula 10). Es a dir, tots els interns tenien una certa dificultat en la
comprensié de les emocions i, com a consequéncia, poden tenir també dificultats de
regulacié emocional.

Taula 9. Intel-ligéncia emocional. Mitjanes (M) i desviaci6 estandard (SD) i resultat de la
comparaciéo de mitjanes (Z, p) d’acord amb la prova no parametrica de Wilcoxon per a
dades aparellades.

Pre Post Pre-Post
Grup de tractament
M SD M SD z p
Atencio 28,00 7,48 25,50 4,48 -1,30 0,192
Claredat 26,00 4,71 26,20 6,25 -0,42 0,677
Reparacio 26,60 4,53 29,40 3,81 -1,25 0,212
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Pre Post Pre-Post

Grup col-laborador

M SD M SD z p
Atencio 30,56 6,80 27,14 6,67 -1,87 0,061
Claredat 25,33 6,78 25,57 6,90 -0,42 0,671
Reparacio 28,22 6,46 27,00 5,89 0,08 0,932

Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pretractament i posttractament quan p < 0,05.

Taula 10. Dades normatives TMMS (validaciéo de la versié en espanyol per Extremera i
Fernandez-Berrocal (2006)).

Puntuacions normatives TMMS Subescales
22-32 Atenci6 adequada
26-35 Claredat adequada
24-35 Reparacié adequada

La taula 11 mostra les correlacions entre les puntuacions en intel-ligencia emocional
avaluada amb la TMMS i 'empatia avaluada amb I'escala de TECA. Observem que hi ha
correlacions perd no en totes les subescales. Aquests resultats coincideixen amb els ja
descrits per Extremera (2004) i suggereixen, tal com hem mencionat en I'apartat anterior,
que la poblacié tractada era forca normalitzada amb relacié a les seves capacitats
d’empatia i intel-ligencia emocional, tot i les possibles deficiéncies ja mencionades.

Taula 11. Correlacions entre les subescales del TECA i les subescales de la TMMS

TMMS_A TMMS_C TMMS_R
TECA_1 Correlacio -0,240 -0,178 -0,031
P 0,321 0,467 0,899
TECA_2 Correlacio 0,327 0,480* 0,625**
P 0,172 0,038 0,004
TECA_S Correlacio -0,105 -0,495* -0,350
P 0,669 0,031 0,142
TECA_4 Correlacio 0,486* 0,106 0,148
P 0,035 0,665 0,547
TECA_G Correlacio 0,134 -0,053 0,153
p 0,585 0,830 0,532

*La correlacid és significativa al nivell 0,05 (bilateral).
**L_a correlacid és significativa al nivell 0,01 (bilateral).
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g) Conners’adult ADHD rating scales (CAARS, versio llarga)

El trastorn per deficit d’atencié i impulsivitat es caracteritza per dificultats de centrar
latencio, per hiperactivitat i per impulsivitat; aguestes son les tres caracteristiques
definitories i nuclears de les persones amb TDAH. Es frequent que s’hi observin altres
dificultats associades, com una imatge pobra d’'un mateix, com a consequencia del mateix
trastorn, de no ser capacos de donar resposta al que s’espera de la persona afectada i
com a consequencia de les dificultats en les relacions interpersonals que el mateix
trastorn comporta. Finalment, és frequient en persones amb TDAH que existeixi una certa
labilitat emocional, probablement com a consequencia dels desequilibris neuroquimics
que caracteritzen el trastorn. Finalment, i com a consequencia dels déficits descrits, és
molt freqient que les persones amb diagnostic de TDAH presentin problemes

d’autoestima i de la imatge personal.

La CAARS és una escala especialment dissenyada per avaluar el TDAH. Consta de sis
escales (inatencid, hiperactivitat/impulsivitat, labilitat emocional, autoimatge i dues escales
meés de correspondencia amb el DSM). En total inclou 66 items que es responen amb una
escala de Likert des d’'1 (quasi mai) fins a 4 (mot frequient). La taula 12 inclou els resultats
obtinguts per cada un dels subjectes inclosos a 'estudi.

Taula 12. TDAH. Mitjanes (M) i desviacié estandard (SD) i resultat de la comparacié de
mitjanes (Z, p) d’acord amb la prova no paramétrica Wilcoxon per a dades aparellades.

Pre Post Pre-Post
Grup de tractament
M SD M SD Z p
Inatencio 10,22 4,18 6,30 3,13 2,31 0,021*
Hiperactivitat 15,67 5,59 11,50 4,55 1,13 0,258
.. a
Impulsivitat 12,67 4.50 9.20 4,69 -1,85 0,064
. a
Autoimatge 7.00 415 4.80 3.62 -1,87 0,061
Labilitat emocional 8,00 274 520 225 -2,14 0,033~
Grup col-laborador
M SD M SD z p
Inatenci6 12,30 3,30 11,88 5,64 0,00 1,000
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Pre Post Pre-Post

Hiperactivitat 19,90 6,32 17,63 7,23 -0,63 0,538
Impulsivitat 15,90 4,89 14,38 8,62 -0,70 0,483
Autoimatge 8,20 4,26 7,63 4,14 -0,85 0,396
Labilitat emocional 10,40 4,35 7,63 4,66 -2,03 0,042*

*Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pretractament i posttractament quan p < 0,05.
*Diferéncies quasi significatives.

D’acord amb I'escala CAARS, el grup de tractament ha tingut una millora significativa de
I'atencid. Hi ha hagut també una millora quasi significativa de la impulsivitat i 'autoimatge,

tal com es defineixen per a les persones amb TDAH.

En canvi, no s’ha observat una millora significativa a la subescala d’hiperactivitat.
Probablement, aquesta no evolucié es deu al fet que es tracta d’'una mostra d’adults (no
de nens) i els adults no mostren les conductes d’hiperactivitat propies dels nens. Aquesta

€s una constant en totes les poblacions de TDAH avaluades.

Al grup col-laborador no hi ha cap evolucié en cap de les escales caracteristiques del
TDAH (inatencio, hiperactivitat i impulsivitat). Tampoc no hi ha cap canvi en l'autoimatge.

Si que hi ha una millora en I'escala de labilitat emocional.

L’escala de labilitat emocional millora en tots dos grups, probablement com a

consequencia de la millora de I'ansietat i dels simptomes de depressio.

4.3. Evoluci6 individual dels simptomes

L’evoluci6 de cada persona individual, juntament amb la disminucié de la dosi o eliminaci6

de la medicacio, ens déna la mesura de I'evolucid personal al llarg del tractament.

En els grafics segients podem observar les evolucions individuals per al grup de

tractament i per al grup col-laborador.

Dins el camp de I'NFB i d’acord amb la guia clinica del métode Othmer, el perfil de
simptomes, caracteristiques personals, emocional i cognitives, el patré6 de
neurodesenvolupament..., es consideren indicadors de disregulacio cerebral que s’han de

corregir.
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Es important destacar que I'evolucio positiva o resolucié dels simptomes esta indicant una
millora de l'estat i de la regulacié del sistema nervios, acompanyada d’una flexibilitzacio
de les connexions neurals. Aixo indica que la persona esta més predisposada des de tots
els punts de vista a rebre aprenentatges nous i, per tant, aixo hauria de facilitar (en ultima
instancia) la reintegracio a la societat.

Igualment, la medicacio (recollida al final dels grafics de conducta) €s un indicador de
disregulacio del sistema nervios i la seva retirada és un indicador important de

normalitzacié del funcionament del sistema nervioés.

Els grafics que es presenten a continuacio reflecteixen I'evolucié de simptomes per cada

individu.

Per a la valoracio de I'evolucio dels simptomes no s’ha pogut utilitzar estadistica ja que els
simptomes son individuals per a cada persona. La representacié de I'evolucio s’ha fet a
través de grafics.

Aclariment sobre com s’han de lleqir els grafics:

Cada persona té dos o tres grafics. El primer a I'esquerra inclou els simptomes que cal
erradicar (com, per exemple, I'insomni). La linia descendent, que es puntua com a maxim
en un 10 i com a minim en un O (eix d’ordenades, vertical), mostra el canvi de cada
simptoma concret al llarg de 10 moments de valoraci6, des de I'l de mar¢ fins al 31 de
juliol (eix abscisses, horitzontal). El valor 10 correspon al maxim per a aquell intern i el 0

correspon a I'abséncia del simptoma.

El segon grafic, situat a la dreta, mostra el sumatori de tots els simptomes en cada

moment de valoracio.

Atés que el nombre de simptomes i la seva intensitat és individual per a cada persona, les
puntuacions de cada persona (sobretot en el grafic de suma de simptomes) son diferents

respecte d’altres.

El tercer grafic, situat a sota pero no en el cas de tots els interns, indica I'aparicié de
conductes positives. Aquest grafic no estava previst inicialment pero es va incloure a partir
del moment en que es va fer evident que apareixien valoracions noves i positives en la
conducta i en l'estat d’anim, i que ja no es podien reflectir a partir de la disminucio de

simptomes.
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Les etiquetes dels simptomes en els grafics corresponents es mostren amb les mateixes
paraules amb quée els interns van descriure inicialment el seu estat, i s’han conservat tal
com es van registrar des del moment inicial per tal de no modificar el sentit del que volien

indicar.

4.3.1. Grup de tractament

1) Grafiqgues 16063
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Podem observar que no tots els items (corresponents als simptomes) milloren en la
mateixa mesura o al mateix ritme. De vegades, se’n pot veure algun empitjorament
puntual, que normalment es pot atribuir a circumstancies ambientals, com, per exemple,

una sortida que s’havia retardat amb relacié al moment en qué l'intern I'esperava.
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2) Grafiques 16053
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L’energia en aquest intern no augmenta des de linici del tractament, siné a partir del
moment d’avaluacié 4, com ho reflecteix el grafic. Posteriorment, a la sessio 8 es produeix
una certa davallada a causa d'un problema relacionat amb una de les sortides

programades.



3) Grafiques 16070
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En aquest intern, podem observar una millora dels simptomes, que es va produir d’una
manera forca rapida des del principi.
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La motivacié per fer diferents activitats va millorar de manera gradual al principi de les
intervencions al mateix temps que en millorava el malestar (grafics superiors). A partir de
la 5a avaluacid, la motivacié es va mantenir alta i estable al llarg de la resta del

tractament.

4) Grafiques 16057
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5) Grafiques 16060
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6) Grafiques 16054
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7) Grafiques 16071
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8) Grafiques 16051
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En aquest intern s’observa una evolucio forca irregular. Es va produir una bona evolucié al
principi, que es va estancar a partir de la 7a avaluacié. El canvi de tendéncia es va produir
arran d’'un problema en una de les sortides de cap de setmana i les conseqiiéncies
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posteriors, tal com s’explica posteriorment en l'apartat 6, «Descripcié vivencial de
I'evolucié d’alguns interns», d’aquesta memoria.

9) Grafiques 16062
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10) Grafiques 16064
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4.3.2 Grupo col-laborador

1) Grafiques 16067
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2) Grafiques 16059
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3) Grafiques 16069

4) Grafiques 16066
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5) Grafiques 16055
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6) Grafiques 16065

7) Grafiques 16052
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8) Grafiques 16056

PAH16052 - suma por fechas

1 02 P® 4 B e 72 g @ 1

—— suma por fechas = = Lineal (suma por fechas) |

RPM16056 - items

1@ 22 3@ 4 m e 7@ g 9 107

—e—insomni-2 —— hiperactivitat
impulsivitat —>¢= ansietat

== depressid —@— canvi estat d'anim

—+— consciencia situacié

RPM16056 - suma por fechas

12 22 32 42 52 62 7 82 92 102

—&— suma por fechas = = Lineal (suma por fechas) |

49




9) Grafiques 16058

10) Grafiques 16068
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4.4. Resum global

Per comparacio al grup col-laborador, el tractament amb NFB ha donat uns resultats més
consistents (més continuats i sostinguts en el temps) sobre els grups de simptomes

seguents:
1) Ansietat (de tipus fisic o psiquic)
2) Insomni
3) Estat d’anim depressiu
4) Inestabilitat emocional
5) Irritabilitat
6) Reaccions de rabia o ira
7) Impulsivitat (en general)
8) Dificultats d’atencid

A continuacio, s’adjunten els grafics de I'evolucidé global de simptomes en els dos grups.
En els grafics les linies descendents s’han obtingut a partir de la suma de simptomes que
presentaven els interns, en cada moment d’avaluacio i en cada un dels dos grups. S’ha

calculat també el valor del pendent obtingut a partir de I'evolucié dels simptomes:
e Grup de tractament: —34,8 %

e Grup col-laborador: =13,7 %
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Grafic 21. Evolucio global de simptomes
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Important: la mitjana del grup de tractament inclou 10 interns. El grup col-laborador només
vuit, gue son els que han finalitzat el tractament. Aix0 explica, en gran manera, que el
sumatori de simptomes en cada moment d’avaluacié sigui diferent. EI que compta per

valorar I'evolucio és el pendent de les rectes.
4.5. Medicacio

Un element que cal destacar en la valoracié de I'evolucié de la simptomatologia és la
medicacio. De manera equivalent als simptomes, el tipus de medicacié (ansiolitics,
antidepressius, estabilitzants de I'’humor, neuroléptics, amfetamines...) que pren cada
individu en determina també les necessitats i dona pautes per al tractament amb NFB. La
taula 13 resumeix la medicacio que prenien els interns en cada un dels dos grups,

tractament i col-laborador, i el canvi (augment, disminucio) al llarg del temps.
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Taula 13. Medicaci6

Medicacié Grup de Pre-: | Post-:
medicacio N° persones amb la medicacio
Grup de Tractament
Seroquel Antipsicotico 2 1
Deprax Antidepresivo 2 meitat dosi
Rexer Antidepresivo 1 0
Prozac Antidepresivo 1 meitat dosi
Tranxilium Ansiolitic 2 0
Diazepam Ansiolitic %! 1
Valium Ansiolitic 1 0
Alprazolam Ansiolitic 1 0
Noctamit Hipnétic 2 0
Concerta Psicoestimulan 0 1a
Grup Col-laborador

Concerta Psicoestimulan 1 1
Seroquel Antipsipsicotic 7 6
Tranxlium Ansiolitic 4 3
Rexer Antidepressiu 0 1
Tranquimazin Ansiolitic 2 1
Ribotril Ansiolitic 1 1
Diazepam Ansiolitic 2 1

a) A un dels interns se li van pautar 18 mg de metilfenidat (Concerta) en sortir de tercer grau.

Observem que el grup de tractament amb NFB redueix molt més la medicacio, fins i tot,
sovint I'elimina completament a la vegada que els simptomes que presentava préviament
I'intern milloraven, tal com s’ha descrit en els apartats anteriors. En canvi, la disminucié de
la medicaci6 durant el periode de tractament és menys significativa en el grup
col-laborador.
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Taula 14. Taula resum de I’evolucio dels interns en cada una de les escales avaluades. Si:
hi ha hagut un canvi significatiu entre el principi i el final del tractament; No: no hi ha hagut
cap canvi significatiu entre el principi i el final del tractament.

Parametres Neurofeedback Col-laborador Observacions

Ansietat-Depressio

Ansietat tret Si No
Ansietat estat Si Si
Depressié Si Si
Agressivitat
Rabia estat Si No
Rabia tret Si No
Expressio de rabia No No
Agressivitat
Violéencia Si No
Hostilitat individual No No
Irritabilitat Si No
Negativisme Si No
Ressentiment No No
Recel No No
Hostilitat verbal Si No
Culpabilitat No No
Suma global BDK Si No
Impulsivitat
Impulsivitat cognitiva No No
Impulsivitat motora No No
Impulsivitat no planificada Si No
Impulsivitat global Si No
Comissié d’errorsl Si No
Comissié d’errors2 Si No
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Parametres Neurofeedback Col-laborador Observacions
Empatia
Empatia-perspectiva No No Consum de
substancies
Empatia-emocional No No i no hi ha déficit
en la
Estres empatic No No capacitat
empatica.
Alegria empatica No No
Global empatia No No
Intel-ligencia emocional Hi ha certs
deéficits en
Atencié No No en intel-ligéncia
emocional que
s’haurien
Claredat No No de treballar de
ma
Reparacio No No nera especifica.
TDAH
Inatencié Si No
Hiperactivitat No No
Impulsivitat Si No
Autoimatge Si No
Labilitat emocional Si Si
Medicacié Baixa dosis Manté dosis
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4. 6. Resultats conductuals del DAE

Els resultats que es presenten en agquest apartat estan elaborats amb les dades que s’han
entregat al CEJFE i que han estat registrades pel personal del DAE.

Els grafics s’han confeccionat utilitzant el paquet estadistic SPSS. Abans de parlar
d’aquests resultats, hem de comentar els indicadors amb qué s’ha valorat aquesta

conducta.

Per avaluar la conducta, el primer que cal sén indicadors valids per mesurar el que

volem mesurar i ben definits.

Tots els tests inclosos en l'apartat de resultats estan validats. En el cas dels indicadors
utilitzats per 'NFB, els simptomes, existeix una guia clinica publicada i referenciada en
'apartat de material i metodes. Els indicadors utilitzats son universals. Com a mesura, es
fa servir una escala de Likert de 0 a 10, en qué 10 correspon al maxim per a aquell intern

en un simptoma determinat i 0 a 'absencia d’aquell simptoma.

Pel que fa als indicadors conductuals que es mostren en aquest apartat, necessitem que
estiguin ben definits, de manera que puguem valorar qué mesuren exactament i quines
sén les possibles mancances d’aquests indicadors. Es tracta dindicadors que s’han
establert per a aquest programa i, probablement, a priori, cap dels implicats no sabia si
serien els indicats o si valorarien les diferents manifestacions de la conducta dels interns

de manera exhaustiva.

Pero, a més, no només els indicadors han de ser els adequats i estar ben definits, sind
que la seva unitat de mesura també ha de ser adequada. Es a dir, si mesurem amb una
escala de Likert, per exemple, com en aquest cas, hem d’assegurar-nos que tenim un
marge per dalt o per baix segons si esperem que la conducta incrementi o disminueixi
amb el tractament, per tal de garantir que tenim marge per reflectir aquests canvis. Si no,
es poden produir efectes sostre o efectes sol que distorsionen la valoracidé. En aquest cas,
s’ha produit un efecte sostre, que afecta particularment alguns dels interns als quals s’ha
atorgat una valoracio maxima o molt alta des d’aquest projecte (es pot veure a partir de

les dades brutes; aportem un fitxer amb el qual es pot veure aquest efecte sostre).

Aquest efecte sostre el veiem també en els grafics que representen la conducta al llarg

dels cinc mesos de tractament (M, marg; A, abril; MG, maig; J, juny; JL, juliol) i que hem
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confeccionat a partir de les dades lliurades i utilitzant el paquet estadistic SPSS.
Observem que la conducta del grup d’'NFB esta valorada des de l'inici en la majoria de
casos molt amunt, no en canvi en el grup col-laborador, que té marge per millorar. En
canvi, en dos casos en qué els indicadors de conducta es valoren al revés, com és el cas
de la hiperactivitat, que s’espera que disminueixi i hi ha, per tant, marge de millora,
aguesta conducta efectivament millora (vegeu el grafic). Un altre cas és el de les
discussions a I'hora de practicar esport; veiem que també disminueix el grafic i ho fan
paral-lelament els dos grups. Amb relacioé a les discussions, podem aplicar la maxima que
«dos no discuteixen si un no vol», llavors si els uns estan més bé en aquest sentit, ajuden

que, practicant esport, els altres també discuteixin menys.

En canvi, aquest efecte sostre tampoc no es produeix en els dos grafics que corresponen
als punts negatius. En aquest cas, ates que no hi ha efecte sostre, hi ha marge de
puntuacié per a ambdos grups i, fins i tot, per al sumatori al llarg del temps. Podem
observar que tenen més punts negatius en el grup col-laborador en comparacio del grup

de tractament amb NFB.

Si, en canvi, ens fixem en els punts positius, veiem que els dos grups evolucionen
paral-lelament. Suggeririem revisar els indicadors utilitzats per valorar punts positius
(aquesta és una valoracio interna dels Serveis Penitenciaris que desconeixem) i
suggeririem també un altre aspecte. Un aspecte que expliguem amb més detall en
'apartat final de propostes de futur d’aquesta memoria. A aquestes persones els cal
adquirir un bon mapa mental, és a dir, aprendre noves conductes que els enriqueixin el

repertori conductual i de possibilitats.
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NOTA: Els grafics d’aquest apartat i les taules situades a la dreta estan extrets directament i porten les

etiquetes sense modificar del programa estadistic SPSS.
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Discussions a I’hora de fer esport
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Motivacio als programes
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Inquietud-hiperactivitat als tallers
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VQ-Destinacions
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6. Satisfaccio dels interns amb el tractament

Incloem també les fitxes escanejades de la satisfaccié dels interns segons un questionari
que els Serveis Penitenciaris van passar als interns del DAE que formaven part d’aquest

protocol el mes de juliol passat.

e El document s’adjunta en un CD, que s’entrega juntament amb aquest document

impres.
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7. Discussio

L’objectiu general d’aquest projecte era valorar si 'NFB podia ser una eina util per a la
integracio social dels interns. Concretament, es volia valorar si 'NFB tenia un efecte
positiu sobre I'agressivitat, la irritabilitat i la impulsivitat i sobre simptomes afectius
d’ansietat, depressio i inestabilitat emocional. També estava previst valorar si aquest

tractament podia ser util per al tractament de I'addicci6.

El nombre de persones incloses en el grup d’NFB i en el col-laborador és limitat: deu
persones a cada grup. Per tant, els resultats obtinguts els hem de valorar com a
tendéncies, resultats preliminars corresponents a un estudi pilot. Es important també
mencionar que dues persones del grup col-laborador van haver d’abandonar el tractament
per problemes de conducta; per tant, el grup col-laborador va quedar reduit a wvuit
persones. A l'inici del tractament no hi havia diferencies significatives entre els dos grups:

tractament amb NFB i col-laborador.

En general, també és important destacar que I'evolucié de les dades cliniques recollides
durant les sessions de tractament, i els resultats dels tests abans i després del tractament,
van en la mateixa direccio i apunten una millora de la simptomatologia. D’acord amb la
valoracié simptomatica al llarg de les sessions de tractament, el tractament amb NFB no
nomeés ha tingut un efecte normalitzador sobre estats negatius com l'ansietat o la
depressio, sind que en alguns casos ha augmentat I'optimisme, I'energia i l'interés per les
activitats, I'aproximacié i obertura als altres i a les seves opinions. L'NFB també ha tingut

efectes positius sobre I'atencio.

Es fonamental durant les sessions d’NFB establir una bona relacié o rapport amb els
pacients (en aquest cas, els interns). La mateixa relacié s’ha establert amb els interns del

grup col-laborador.

Voldriem mencionar que, tot i que els interns del grup d’'NFB han experimentat en general
una millora més clara, també hi ha hagut una evolucio positiva entre els interns del grup
col-laborador. Aquesta evolucié paral-lela es produeix sempre que hi ha dos grups de
tractament que conviuen junts (com és el cas actual). L’'evolucié positiva del grup
col-laborador s’explica, en gran manera, per les expectatives positives respecte del
tractament, per I'efecte de comparacid6 amb altres participants, aixi com també per la

relacio de suport (rapport) establerta entre el terapeuta i els interns.
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7.1. Ansietat / depressio / inestabilitat emocional

Pel que fa a I'ansietat, el grup de tractament amb NFB ha experimentat una disminucio
significativa de l'ansietat tret, que no s’ha observat en el grup col-laborador. Aquesta
disminucié de I'ansietat s’ha observat tant a través de les valoracions a partir dels tests
com a través de l'avaluacié simptomatica durant les sessions de tractament. Durant les
sessions de tractament, s’ha registrat una millora de diferents manifestacions de I'ansietat,

de l'insomni, primari o secundari, dels simptomes fisics de malestar, de la inquietud.

En canvi, la reduccidé en l'ansietat estat ha evolucionat paral-lelament en el grup d’'NFB i
en el grup col-laborador. Aixo pot ser degut al fet que I'ansietat estat és una mesura molt
subjecta a la influencia del moment i aixo pot haver influit en les respostes dels interns als
tests. El fet que tots els interns inclosos al projecte presentessin simptomes d’ansietat ja
ens comenga a suggerir les caracteristiques personals dels interns de la mostra

estudiada.

S’ha observat també una disminucié significativa dels simptomes depressius valorats a
través de I'escala de Hamilton, tant en el grup d’NFB com en el grup col-laborador. Si
avaluem, en canvi, els simptomes depressius registrats al llarg de les sessions de

tractament, en general, la disminucié ha estat superior per als interns del grup d’NFB.

Un aspecte important que cal tenir en compte en la interpretacid de I'evolucié dels
simptomes de depressio i ansietat és la disminucié de la medicacio al llarg del tractament.
Com es pot observar en l'apartat relatiu a la medicacid, els interns sovint portaven
medicacié antidepressiva i ansiolitica que han anat disminuint i fins i tot eliminant
totalment. La reduccid de la medicacié ha estat superior en el grup de tractament amb
NFB en comparacié del grup col-laborador, i aquesta diferéencia s’ha de tenir en compte
també en la valoracié de I'evolucio de la simptomatologia depressiva i ansiosa al llarg del

tractament.

D’altra banda, la inestabilitat emocional ha millorat també en tots els interns del grup de
tractament que presentaven aquests simptomes. Els interns del grup d’NFB presentaven
un estat d’anim molt més sostingut i constant ja cap a la meitat del tractament, o fins i tot
abans en alguns casos. En canvi, les persones del grup col-laborador mostraven un
humor molt més dependent de les circumstancies de cada moment. La inestabilitat

emocional s’ha valorat a través de la recollida de dades a cada una de les sessions de
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tractament. La millora de la inestabilitat emocional esta relacionada directament amb la

millora de la capacitat d’autoregulacio cerebral.
7.2. Conducta agressiva

El tractament amb NFB ha tingut com un dels objectius primordials la reduccio de les
respostes de tipus agressiu, pero, essencialment, les conductes agressives de tipus
impulsiu. La conducta agressiva s’ha valorat a través de dos tests, STAXI i Buss-Durkee,

que aporten informacié complementaria.

A l'escala STAXI, observem que l'agressivitat estat, I'agressivitat tret i I'agressivitat global
presenten una disminucio significativa en el grup de tractament, pero no, en canvi, en el

grup col-laborador.

L’estat d’ira és una situacié o condici6 emocional psicobiologica caracteritzada per
sentiments subjectius que poden variar des d’'un enuig 0 nosa moderats fins a una furia o
rabia intenses. La ira, en tant que estat emocional psicobiologic, va unida generalment a
tensié muscular i a excitacié dels sistemes neuroendocri i nerviés autonom. Al llarg del
temps, la intensitat de I'estat d’ira varia en funcié de la injusticia percebuda, dels atacs o
del tracte injust rebut per part dels altres o de la frustracié derivada dels obstacles a la
conducta pretesa. El tret d’ira es caracteritza per diferencies individuals en percebre un
ampli rang de situacions com enutjoses o frustrants i per la tendencia a respondre a
aguestes situacions amb un increment de l'estat d’ira. Els subjectes amb altes
puntuacions en tret d’ira experimenten estats d’ira més frequents i amb meés intensitat que
els subjectes amb un tret d’ira més baix. Els resultats obtinguts en el tractament amb NFB
suggereixen que ha millorat la funcionalitat de les regions cerebrals que donen suport a

les emocions i conductes de tipus agressiu.

Al seu torn, a I'escala Buss-Durkee, hem observat una millora significativa en quasi totes
les subescales, violencia, irritabilitat, negativisme, ressentiment, hostilitat verbal, i en
I'escala global. No hi ha cap canvi significatiu en les escales d’hostilitat indirecta, recels ni
culpabilitat, segurament per la mateixa naturalesa de les subescales. En canvi, en el grup
col-laborador, no hi ha cap canvi significatiu en cap de les subescales avaluades. Per tant,
els resultats obtinguts amb Buss-Durkee contribueixen a donar solidesa als resultats

presentats anteriorment per a I'escala STAXI.
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Es important recordar que els interns del grup d’NFB complien condemnes per actes
delictius motivats pel consum de substancies. Els efectes propis de les substancies
consumides i I'abstinéncia posterior, aixi com l'estrés i les experiencies viscudes durant
les situacions de consum, tenen un efecte important i han condicionat en gran manera les
seves conductes agressives. Els habits de conducta consolidats al llarg d’anys d’evolucié
de I'addiccié han produit patrons de funcionament cerebral que han portat els interns a

repetir conductes desadaptatives.

En conjunt, les dades exposades fins ara, relatives a I'ansietat, la depressio, la inestabilitat
emocional i I'agressivitat, suggereixen que les conductes agressives dels interns podien
ser en gran manera consequencia d’aprenentatges desadaptatius meés que
caracteristiques innates dels mateixos interns. Per tant, un treball psicoterapéutic amb
NFB meés aprofundit pot consolidar millores profundes en la conducta agressiva dels

interns.
7.3. Impulsivitat

La impulsivitat és un tret de personalitat complex caracteritzat per una elevada tendéncia
a actuar sense pensar, sense tenir cura de les consequencies tant per al mateix individu
com per als altres. També és una incapacitat per planejar activitats futures i disminueix la

capacitat de concentracio.

Es important destacar que el grup de tractament ha experimentat una disminucié de la
impulsivitat mesurada amb 'escala de Barratt, concretament de la impulsivitat global i de
les conductes no planificades. Aquesta millora no s’observa en el grup col-laborador. La
impulsivitat de tipus no planificat es diferencia clarament de la incapacitat de jutjar
correctament o de les accions compulsives en qué abans d’actuar hi ha una planificacié
de la conducta, encara que sigui erronia. Aquesta distincié és molt important tant per a la

recerca clinica com per al tractament de la conducta.

No s’ha observat cap canvi significatiu a les subescales cognitiva i motora de Barratt.
Probablement, aquest resultat és degut a les caracteristiques de la poblacié estudiada. Es
a dir, el problema d’impulsivitat principal d’aquests interns no afectaria tant el seu
pensament o la seva activitat motora. Una explicacié alternativa és que I'entorn tancat no

afavoreix les manifestacions motores de la impulsivitat.
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La impulsivitat s’ha valorat també a través d’una mesura objectiva: els errors comesos en
el test continuous performance test (CPT). Es important destacar que la subescala de
comissié d’errors del CPT és una mesura de la impulsivitat (Buchmann et al., 2011). A
més, en mostres d’escolars els patrons d’errors valorats amb el CPT sén una mesura

associada als problemes de conducta (Allan i Lonigan, 2015).

A la mostra d’interns inclosos en aquest protocol, s’observa una millora significativa del
nombre d’errors comesos en el grup de tractament comparat amb el grup col-laborador.
Aix0 suggereix una millora diferencial de la impulsivitat en el grup de tractament amb NFB.
Per tant, disposem de dues mesures complementaries que ens confirmen una millora de

la impulsivitat amb el tractament amb NFB.

Atés que el QIK-test és una mesura objectiva que reflecteix canvis en el funcionament del
sistema nerviés, aquest test, juntament amb els resultats del test de Barratt, ens indica
una millora de les regions cerebrals de les quals depenen les conductes impulsives, les
regions de l'escorga prefrontal i les seves connexions descendents (top-down) que
controlen els nuclis subcorticals associats a les respostes impulsives (Bartés-Serrallonga
et al., 2014; Ogg et al., 2008).

Tot i que la impulsivitat és, en part, previa al consum de substancies, i per tant en aquest
cas seria un factor de predisposicio o vulnerabilitat individual, des de la neuropsicologia,
s’ha incidit en la influencia del consum de cocaina, heroina, alcohol i altres substancies
sobre les funcions executives i per tant sobre la capacitat de presa de decisions i se n’han
valorat les consequéncies. Molts estudis relacionen la impulsivitat i els trastorns addictius,
també des del Servei de Psiquiatria de I’'Hospital Vall d’Hebron (Rodriguez-Cintas et al.,
2016). Agquest aspecte té especial rellevancia si pensem en la mostra que integrava
aguest protocol tal com hem mencionat anteriorment. Tots eren addictes (ara en procés

d’abstinéncia de llarga durada).

Atesa la relacio entre la impulsivitat i les respostes de tipus agressiu (Pérez Fuentes et al.,
2016), i tenint en compte de manera conjunta els resultats de les proves d’agressivitat i
d’'impulsivitat, el que ha millorat amb el tractament amb NFB és I'agressivitat de tipus

impulsiu, o les respostes impulsives en context emocional.
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7.4. Deficit d’atencidé, impulsivitat, hiperactivitat (definit segons la
CAARS)

Es important també mencionar que s’ha fet una valoracié de les dificultats d’atencio,
impulsivitat i hiperactivitat a través d’'una escala especifica per valorar el trastorn per
deficit d’atenci6 amb hiperactivitat (TDAH), la CAARS. EI TDAH estava present en la

majoria d’interns inclosos al protocol.

La inatencio ha disminuit en el grup de tractament per comparacié al grup col-laborador i
també hi ha hagut una tendéncia a la millora en I'escala d'impulsivitat. La reduccio de la

impulsivitat corrobora els resultats ja exposats per a I'escala de Barratt (BIS-11) i QIK-test.

La millora de l'atencié és molt important, ja que aquesta capacitat esta en la base d’'una
gran varietat de funcions cognitives com son la percepcio, I'aprenentatge, la integracio de
la informacio, la memoria de treball, la recuperacio de la informacié emmagatzemada a la
memoria (Trautman i Zepf, 2012), i totes aquestes capacitats son necessaries per a una
integracio satisfactoria en societat.

D’altra banda, la millora en l'autoimatge, que esta relacionada amb I'autoestima, en
aguesta situacio de tractament, estaria associada a I'avenc general en I'estat dels interns,
que d’alguna manera facilita que es puguin percebre a si mateixos com persones més

capacitades i adaptades.
7.5. Intel-ligencia emocional i empatia

Pel que fa a lavaluaci6 de la intel-ligencia emocional, no s’ha observat cap millora
significativa amb el tractament amb NFB, tampoc en el grup col-laborador. Aquest fet és
atribuible al fet que no s’ha fet cap intervencié concreta adrecada a millorar les capacitats
emocionals. D’altra banda, en valorar cada un dels subtests de l'escala TMMS
individualment (atencio, claredat i reparacié), s’ha observat que, en general, les persones
avaluades van obtenir puntuacions que quedaven dins els limits de la normalitat. Pero, pel
qgue fa a la claredat i la reparacié, les puntuacions son en el limit inferior de la normalitat.
Es a dir, tots els interns podien tenir una certa dificultat en la comprensié de les emocions
I dificultats en la regulacio dels estats d’anims (Fernandez-Berrocal i Extremera, 2006;
Mayer et al., 2001).
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Del resultat d’aquest test hem de pensar que la intervencié amb NFB no ha estat suficient,
gue potser als interns els falten pautes, eines i recursos personals que els ajudin, per una
banda, a comprendre els seus estats emocionals i, per 'altra, a millorar les seves eines de
regulacié emocional. Voldria mencionar també que aquestes pautes emocionals formen
part del bagatge de cada persona i que nomeés sS’aprenen a partir de I'experiencia

emocional i vivencial propia.

Es interessant destacar que, en la poblacié general, la intel-ligéncia emocional s’ha
associat positivament a la capacitat de mantenir un estat d’anim positiu, cosa que
suggereix que la millora de les habilitats emocionals pot contribuir a fer que la gent sigui
meés capac de gestionar l'estrés i de tenir un millor ajustament psicologic en societat
(Ciarrochi, Chan i Caputi, 2001). La intel-ligencia emocional s’ha relacionat positivament
amb la flexibilitat mental i amb una millor salut mental. A més, la intel-ligéncia emocional
s’ha trobat que s’associa negativament amb simptomes clinics en diferents trastorns
mentals, com la depressid i els trastorns d’ansietat (Jahangard et al., 2012). Amb relaci6 a
la intel-ligencia emocional avaluada amb el TMMS és important destacar un estudi recent
publicat per Coccaro, en el qual destaca la importancia d’augmentar la intel-ligencia
emocional com una eina per millorar les respostes impulsives i agressives (Coccaro et al.,
2016). Un estudi que compara el trastorn limit de la personalitat (TLP) amb altres trastorns
de la personalitat i amb els controls sans, que descriu que pacients amb TLP també tenen

deficits de comprensié emocional (Corominas-Roso et al., submitted).

Els resultats obtinguts en el test d’empatia sén equivalents als obtinguts amb el TMMS.
Els resultats de la prova d’intel-ligencia emocional i d’empatia requereixen ser estudiats
més a fons, pero podem suggerir que reflecteixen les caracteristiques de la mostra
estudiada. Es a dir, es tractava d’una mostra de persones que havien delinquit com a
consequeéncia del consum de substancies i aquest n’era el problema principal. No hi havia,
per tant, en la mostra un deficit substancial d’empatia o una incapacitat innata per sentir-la

(d’acord amb les dades normatives del test).
7.6. Addiccié

Finalment, la millora de la simptomatologia addictiva era també un objectiu de I'estudi. En
aguest sentit, s’ha de destacar que cap dels interns no presentava simptomes
d’abstinéncia o desig de consum durant el tractament, ja que feia mesos que no

consumien res. Aquest era un aspecte que no podiem preveure a priori durant la
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preparacié del protocol de I'estudi. Tots els interns rebutjaven clarament el consum. Per
tant, en conjunt, el risc de recaiguda i la seva possible millora no s’han pogut valorar en
aguesta mostra. De tota manera, la millora de la resta de tests que hem estat exposant

suggereix que hi ha hagut una incidencia en el risc d’addiccio.

D’altra banda, el problema de I'addiccié és molt més complex i sobrepassa els objectius
d’aquest tractament. En aquests casos, la problematica s’ha d’abordar de manera
especifica i atenent els problemes individuals i particulars de cada intern. Sovint darrere
de les dificultats de mantenir I'abstinéncia hi ha altres problemes personals que s’han de
resoldre tenint en compte també el context en el qual es donen aquests problemes.

Des de la perspectiva neurobiologica, la conducta desadaptativa dels interns, que és en

part consequencia del consum de substancies i dels habits de conducta desenvolupats al
llarg dels anys, esta relacionada amb canvis neuronals associats al consum i a
'abstinencia posterior, tal com han posat de manifest algun estudis de neuroimatge
funcional (Chen et al., 2016). En general, molts dels problemes que presentaven els
interns son susceptibles de millora i reversibilitat gracies als mecanismes de plasticitat
cerebral (Corominas-Roso et al., 2013). Aquesta reversibilitat comenca a fer-se patent
entre les 4 i les 12 setmanes després d’haver deixat el consum de la substancia
(Corominas-Roso et al., 1994).

7.7. Medicacio

Igualment, la necessitat de medicacio és un indicador de disregulacio del sistema nervids.
En aquest sentit, la disminucié o fins i tot retirada completa de la medicacié és un
indicador important de normalitzacié del funcionament del sistema nerviés. La reducci6 de
la medicacié ha estat superior en el grup de tractament amb NFB amb relaci6é al grup
col-laborador. La reduccié de la medicacié s’afegeix a la millora de I'estat del sistema

nerviés que hem estat descrivint fins ara.
7.8. Valoraci6 conductual al DAE

S’ha fet ja en l'apartat de resultats la valoracidé dels problemes de mesura associats a

aquestes mesures conductuals, I'efecte sostre.

Voldriem destacar la disminucié en l'indicador de «punts negatius» que han acumulat els

interns durant el temps de tractament. Al final del tractament, hi ha clarament molts menys
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punts negatius acumulats en el grup de tractament que en el grup col-laborador. En
aguest indicador, no hi ha hagut I'efecte sostre que hem esmentat i explicat en I'apartat de

resultats referents a les valoracions conductuals al DAE.

Si, en canvi, ens fixem en els punts positius, veiem que els dos grups evolucionen
paral-lelament. Suggeririem revisar els indicadors utilitzats per valorar punts positius
(aquesta és una valoracio interna dels Serveis Penitenciaris que desconeixem) i
suggeririem, també, un altre aspecte. Un aspecte que ja haviem constatat durant la
intervencié que ara presentem i que, a més, hem inclos més endavant en les propostes de
futur d’aquesta memoria. A aquestes persones els cal adquirir un bon mapa mental, és a

dir, aprendre noves conductes que els enriqueixin el repertori conductual i possibilitats.

En aquest cas i a causa de les dificultats de mesura, no discutirem amb més profunditat
aguestes dades i remetem al que ja ha estat exposat en l'apartat de resultats

corresponent.
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8. Conclusions

1. L'NFB és superior al placebo en la flexibilitzaci6 de les funcions cerebrals i en la

facilitat de I'aprenentatge i en el canvi de la conducta.

2. EIl tractament amb NFB redueix l'activacié (arousal) i millora la simptomatologia

afectiva: disminueix I'ansietat, els simptomes depressius i la inestabilitat emocional.

3. L’NFB disminueix les respostes agonistes de tipus impulsiu i agressiu i facilita el

pensament previ a I'accio.
4. L’NFB millora la capacitat d’atencio.

5. Les addicions s6n un problema complex que requereix un abordatge especialitzat i
personalitzat per cada cas, que sobrepassa els objectius establerts en aquest

projecte.

6. Quan es planteja fer una intervencido amb els interns, s’hauria de tenir en compte la
problematica personal (addiccid i/o altres tipus) que hi ha darrere de la conducta
delictiva per la qual I'intern esta complint condemna. La necessitat de tractament i el
tipus d’intervencio ha d’estar en funcié d’aquesta problematica, que préviament ha de

ser avaluada.

7. Per a futures intervencions proposem dedicar una part més amplia de temps per a la
intervencié de la psicoterapia en sentit ampli. L’objectiu és donar sentit de direccio
personal i omplir de contingut vital i personal els canvis neuronals que es faciliten a
traves de I'NFB.

La psicoterapia que proposem hauria d’incloure elements generals pensats per arribar
a tots els interns en general, per exemple, aprenentatge emocional o com gestionar
conflictes. Hauria de tenir també elements més personals que estarien en funcié de
les necessitats de cada intern, com, per exemple, com gestionar els problemes i
temors relacionats amb I'addiccié que son personals, com gestionar I'estres, temors i

inseguretats en general, etc.
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9.Suggeriments i propostes

9.1. Amb relacié als interns

De vegades es diu que a la pres6 qualsevol tipus de terapia funciona, bé sigui
mindfulness, risoterapia, exercici fisic... i en lafirmacié hi ha implicit que qualsevol
persona amb molta o poca experiencia podria fer la intervencié aproximadament amb el
mateix nivell d’éxit. Ens permetem suggerir que aquesta percepcio es deu al fet que no
s’ha fet una valoracié adequada dels resultats de la intervencid o que els objectius
establerts per a la terapia no eren els apropiats. Si les persones de la poblacioé general no
reclusa tenen necessitat de consultar una persona experta en psicoterapia o eines
relacionades, més necessitat poden tenir-ne encara les persones privades de llibertat,
perqué en general ja tenien mancances previes a I'entrada a preso i perqué durant els
anys d’internament els han faltat les experiencies vitals necessaries que es troben a la

vida en societat.

Tots els interns d’aquest protocol tenien un problema d’addiccié (un trastorn
psicopatologic), que és important que es tingui en compte d’una manera especial. Al meu
entendre, el DAE esta en una posicio privilegiada que no es troba en altres circumstancies
a la societat. EI compromis que adquireixen els interns al DAE és no consumir; per tant,
tenen la possibilitat d’estar molts mesos abstinents i aquesta és una oportunitat
valuosissima. Des del punt de vista economic i de consum de serveis medics, la
desintoxicacio en llibertat €s molt costosa, i també requereix molt d’esfor¢ per part de la
persona afectada; moltes vegades es posa en joc la feina. Durant els mesos d’abstinéncia
al DAE, el sistema nervids es pot recuperar amb tots els beneficis que aixd comporta. Per
tant, creiem que és una oportunitat que s’hauria d’aprofitar en el sentit de donar a aquests
interns les millors estrategies de qué disposem per mantenir I'abstinéncia posteriorment
durant la reinsercio a la societat. | aixo implica posar a la seva disposicié tractaments

flexibles que incloguin també I'abordatge de la impulsivitat o altres problemes.

Encara amb relacié al consum de substancies, és crucial distingir entre una persona que
abusa esporadicament d’'una substancia i una altra que ha delinquit per la seva
problematica d’addiccié. En aquest ultim cas, s’ha de tenir molta més cura de tots els
aspectes que fan referencia a I'abstinéncia, sobre els quals la neurociéncia ha aportat

avengos en els ultims anys. En aquest sentit, els estimuls que poden desencadenar el
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consum, els efectes de l'estres... son elements essencials que cal tenir en compte
(Corominas-Roso et al., 2007, 2010). A més, s’ha de tenir present també que aquestes
persones solen tenir poques habilitats socials, dificultats per gestionar I'estrés i les
emocions, altres dificultats personals... Les primeres passes en societat son, per tant, els
moments més critics per als interns i en els quals seria recomanable que, almenys alguns,
tinguessin un suport que els facilités trobar camins adaptatius de reintegracié en societat.
Aixo implica també allunyar-los de situacions en qué puguin trobar amb facilitat la droga.
En aquest sentit, la llibertat condicional amb els corresponents controls al CAS o d’altres,
per als interns que tinguin unes circumstancies familiars i socials positives, és una eina util
que pot ajudar els interns a esborrar mentalment habits de conducta desadaptatius i

substituir-los per d’altres d’adaptatius que facilitin la reintegracié al treball i a la societat.

Sovint s’insisteix que quan una persona addicta a I'’heroina, per exemple, beu alcohol,
esta fent una substitucié de substancia. Aixd és veritat, perd només en part. Aqui el que
€s important i crucial no és que la persona no faci aquesta suposada substitucio de
substancia, siné ensenyar-li com perdre la por de la vida (si és que la té, cosa que passa
sovint entre els interns malgrat les ganes que tenen de sortir) i donar-li recursos perque
pugui extreure satisfaccions d’aquelles activitats de les quals la majoria de la gent extreu
les satisfaccions (feina, lleure, amics, familia...). Que una persona que ha delinquit per
consumir pot aprendre a portar una vida digna (que es pugui guanyar la vida amb la
feina), sense aprendre préviament com extreure també satisfaccions sanes de la vida que
substitueixin la substancia, sembla una tasca complicada. Potser algl ho aconsegueix si
té la sort de trobar aquestes satisfaccions, perd creiem que se’ls ha de posar a disposicié

les eines de que disposem perque tots els que tinguin la voluntat ho puguin aconseguir.

Altres vegades el gque els falta als interns sén eines per gestionar I'ansietat, la seguretat
personal i la por que generen afrontar tots els reptes que van sorgint durant les primeres
etapes de vida en llibertat. Aquesta ansietat és la que sovint empeny cap a les recaigudes
en el consum i, si escau, en la delinglencia. Pero el mateix que hem dit més amunt,
aguestes eines han de ser vivencials i la persona implicada les ha de poder incorporar als

SEeus recursos vitals.

Una altra de les idees que plana sobre els interns de llarga evolucio és la dificultat o
impossibilitat de recuperacié. La longitud de la condemna pot afegir dificultat a la

reintegracié pero no impossibilitar la reinsercioé social. Entre les moltes coses que ens ha

75



aportat la neurociéncia en els ultims anys és l'evidéncia de la plasticitat cerebral que es
manté a qualsevol edat. Quasi totes les conductes es poden aprendre o modificar si hi ha
interes i voluntat per part de la persona implicada. Per tant, els interns sén recuperables,
sempre que les seves capacitats cerebrals els ho permetin (salut mental, nivell
d’intel-ligencia...) i disposin de les eines i dels recursos adequats per a aquesta reinsercio.

9.2. Amb relacio6 al tractament

Un dels principals efectes de I'NFB és agilitzar el cervell i fer-lo més estable i tranquil
(menys estressat). L'NFB és també una eina per flexibilitzar el cervell i facilitar
'aprenentatge de noves conductes i respostes. | aixdo és molt important en els casos en
qgue el cervell esta rigid pel consum de substancies i altres conductes delictives, que es

fan sota situacio d’estres.

Durant la intervenci6 amb NFB sempre es fa una terapia de suport que, a la vegada,
facilita el rapport imprescindible per a qualsevol relacio terapeutica. Pero als interns també
els fa falta el que anomenariem un bon mapa mental, eines i recursos personals, entre
d’altres: identificar clarament els punts febles, és a dir, per quin punt recauen; identificar
també els recursos personals que els poden ajudar a evolucionar; identificacié, gesti6 i
reparaci6 de les emocions, gesti6 de l'estrés, millora de les anomenades funcions
executives del cervell —capacitat d’atencié, organitzacié...—, autoestima. Aquestes
mancances son patents en bona part dels interns, perd sobretot ho sén en els de llarga
evolucié. | aquestes mancances son decisives a I’hora de determinar I'éxit de la reinsercié
social, perqué condicionen el tipus de resposta que l'intern anira donant en cada un dels
passos que anira fent i davant dels reptes que se li aniran presentant. Sense bones eines
ni recursos personals les persones es perden i sovint s’equivoquen de resposta o de
cami. Moltes vegades els manquen les eines i els recursos per donar les respostes

adequades o les que se n’espera.

Perd aquestes eines i aguests recursos nomeés son realment utils si la persona (els
interns, en aquest cas) els pot fer seus, és a dir, si els interioritzen i passen a formar part
del bagatge de recursos personals. | aixdo homés es pot fer de manera efectiva arribant
personalitzadament a les emocions de cadascu. En altres paraules, tot el que forma part
dels recursos que tenim com a persones necessariament ha d’estar lligat a la vivencia
emocional propia, que nomeés s’activa amb experiencies personals. D’altra banda, hi ha

interns que necessiten una intervencio més personalitzada perque presenten problemes
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emocionals o de caracter, vivéncies emocionals negatives o patologies que requereixen

intervencid/tractament.

La psicoterapia ha d’estar en funcié de les necessitats de cada intern. Probablement es
poden establir dos tipus d’intervencid: a) intervencio general per a tots els interns com, per
exemple, formacié emocional, que fins i tot es pot fer en grup; b) tractament individualitzat

dels problemes i dificultats més personals que el terapeuta valoraria.
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