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1. Introduccio

1.1 Qué és el neurofeedback?

El Neurofeedback (NFB) és biofeedback de la funcio cerebral. Es una técnica
totalment no invasiva que té com a base I'electroencefalograma i és facilment
assequible a la practica clinica diaria. A través del NFB el cervell apren a
mantenir la regulacié homeostatica oscil-lant de manera flexible entre estats

d'activacié majors i menors.

Els primers estudis basats en la intervencio sobre les bandes de freqiéncia del
EEG van ser duts a terme per M. Barry Sterman i les primeres aportacions
cliniques arribar per al tractament de I'epilepsia (Sterman, 2000; Sterman and
Egner, 2006). Posteriorment, es va comencar a utilitzar el NFB per al
tractament de la hiperactivitat. En els dltims anys, les modernes tecnologies
informatiques han permés el desenvolupament de noves eines per ser
utilitzades en els protocols del NFB, donant lloc a l'aparici6 de protocols
especifics per a diferents proposits i un refinament dels enfocaments
estandard. En aquest sentit, el Métode Othmer, el que s’ha utilitzat al present
projecte, és una combinacio dels protocols classics de banda de frequéncia (O
Hz a 40 Hz) i els protocols basats en ones cerebral lentes (frequéncia 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'evolucio dels pacients.

Per al procés de tractament amb NFB, els eléctrodes 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 de NFB consisteix en observar un programa de
video computeritzat el contingut, el qual és impulsat per [l'activitat
electroencefalografia en temps real a la frequiiéncia que s'ha seleccionat com a
freqiiéncia diana. Es a dir, el video-joc terapéutic progressa a un ritme
determinat pel nivell del senyal instantania recollida a través de
I'electroencefalograma. La informacio que processa el cervell és de tipus visual

i auditiu. Els elements visuals i auditius dels videojocs poden ser seleccionats



perque siguin més adequats i comodes a les caracteristiques de cada pacient
(Othmer, 2015).

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 capa¢ de mantenir estats d'activacio
apropiats a les demandes immediates, ja siguin internes del propi organisme
(una malaltia) o demandes de l'ambient (resposta d’estrés davant d’una
urgéncia o situacio limit), El NFB és també una eina per flexibilitzar el cervell i
aixd és molt important en els casos en que el cervell esta rigid pel consum de
substancies i altres conductes delictives, que es realitzen sota situacioé d’estres.
Aquesta flexibilitzacié facilita I'aprenentatge de noves conductes i respostes,
Aquesta disminucié de I'arousal i flexibilitzacié cerebral permet gestionar millor
I'activacid emocional i disminuir les respostes agressives de tipus impulsiu.
Disminueix, per tant l'agressivitat i la impulsivitat. En permetre reequilibrar
'activitat cerebral, el NFB té un efecte molt positiu sobre la inestabilitat

emocional i sobre I'estat d’anim depressiu.

Per altra banda, el NFB permet activar també les funcions executives del
Cervell que depenen del cortex prefrontal, entre elles, la capacitat d’atencio 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 soén: L'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 informacié al cervell de la persona que estem tractant.



1.2 Per qué unaintervencio amb Neurofeedback?

Els motius el pels qual creiem convenient plantejar una intervenci6 amb
neurofeedback sén diversos sén essencialment tres: a) el interns d’aquest
programa tenen un trastorn per dependencia de substancies o be han abusat
de substancies en algun moment de la seva vida, i en general la seva activitat
delictiva esta molt associada al consum de substancies; b) un percentatge
elevat d’interns tenien algun trastorn psiquiatric a la infancia, els més frequents
el trastorn per déficit d’atencio i hiperactivitat (TDAH) , pero també trastorns de
conducta, també trastorns de l'aprenentatge; c) la conducta delictiva prévia
sumada als anys de pres6 comporten en si mateixos aprenentatges
distorsionats i respostes emocionals i psicologiques inadequades. Aquests tres
motius, impliquen certs canvis en a funcionalitat del sistema nervidés central,
canvis d’origen genétic com el cas del TDAH o canvis neuroplastic generats pel

consum de substancies, per exemple.

Hi ha evidencies publicades que els nens amb TDAH tenen un risc relativament
elevat de caure en la delinqgiéncia en aquells casos en els que les
caracteristiques del trastorn, impulsivitat, hiperactivitat, déficit d’atencio,
queden potenciades per entorns socioeconomics desafavorits (Fletcher and
Wolfe, 2009). EI TDAH es relaciona en major o0 menor grau a malestar
emocional, que mostes vegades s’expressa com a labilitat o inestabilitat
emocional (Gonzalez et al., 2016). Es important destacar que aquest trastorn
s’ha associat repetidament a trastorns de la conducta en nens (Pardini and Fite,
2010; Young et al., 2015) i que els problemes de conducta augmenten les
probabilitats que els adolescents i adults joves derivin a conductes delictives.
La delingiiéncia també s’associa al consum de substancies (Konstenius et al.,
2014) i a trastorns de l'aprenentatge (Einat and Einat, 2008; Lindsay et al.,
2013), dificultats de lectura, escriptura etc., que també observem en molts dels
interns. Per altra banda, hi ha també evidéncies que un percentatge
relativament elevat d’interns han experimentat algun tipus de maltractament o
situacio traumatica en la infancia (Gao et al., 2010). Diversos autors han descrit
els correlats neurobiologics de la conducta delictiva associada al TDAH i altres
problemes de conducta (Meier et al., 2012). Com a resum, voldria remarcar que

els interns amb un perfil de conducta delictiva caracteritzada per robatoris



associats en major o menor grau al consum de substancies, presenten en un
percentatge elevat de casos, un déficit neurofuncional que si no s’aborda fa
dificil la reinsercié eficac. Aquest és un fet sobre el que han cridat I'atencio
diversos autors i que alerten de la seva importancia crucial en el procés de

reinsercio i rehabilitacié social (McCarthy et al., 2016)

Tots aquests trastorns s’associen a un major o menor grau de disfuncions
neurobiologiques que poden millorar amb la intervencié amb neurofeedback.
En aquest sentit, hi ha evidencies publicades en el camp del TDAH (Arns et al.,
2009; Gevensleben et al., 2014, 2009). Diferents autors han descrit també la
eficacia de neurofeedback en el tractament de la impulsivitat, especificament
en nens amb TDAH (Bluschke et al., 2016; Logemann et al., 2010). Un estudi
realitzat amb individus amb personalitat de tipus psicopatic han aportat també
evidéncies d’'una millora en la impulsivitat associada a les conductes agressives
| antisocials (Konicar et al.,, 2015). Hi ha també evidéncies de l'eficacia de
neurofeedback en el tractament de les addiccions (Scott et al., 2005).
Neurofeedback es també un tractament coadjuvant util en els casos de traumes

0 maltractament en la infancia (van der Kolk et al., 2016).

Es important mencionar que I'informe actual parteix d’un estudi equivalent que
es va realitzar I'any anterior al Departament d’Atencié Especialitzada (DAE)
d’'un Centre Penitenciari). Les dades ja han estat exposades i publicades al
Centre d’Estudis Juridics i Formacié Especialitzada. Una part de les dades
també s’han publicat en revistes cientifiques (Corominas-Roso et al.,
submitted). Es va tractar d’'un estudi pilot en el que es va comparar I'evolucié
d’'un grup d’interns que van rebre tractament amb neurofeedback amb un grup
d’'interns que van rebre el mateix nombre de sessions de neurofeedback
simulat (grup control). L’objectiu de introduir aquests dos grups era controlar els
efectes inespecifics del tractament. Es van incloure 10 interns a cada un dels
dos grups i cada intern va rebre 40 sessions al llarg de 5 mesos. Com a resum
es va observar una millora en la impulsivitat, en les respostes de tipus agressiu,

en l'ansietat i estat d’anim i en 'atencio.

L’estudi del primer semestre de I'any 2017 es presenta com una continuacio de

'any anterior, amb [l'objectiu d’ampliar la mostra avaluant els mateixos



parametres de l'any anterior. L'objectiu global és valorar [l'eficacia de
neurofeedback per facilitar la integracié socials dels interns de Brians-2. De
manera més especifica, 'objectiu d’aquest protocol és avaluar I'eficacia del
neurofeedback en la millora de la impulsivitat i respostes agressives per una

banda i la millora de I'ansietat i 'estat emocional per una altre, en els interns.



2. Hipotesis i objectius

L’objectiu final del projecte és millorar les possibilitats d’insercid social dels

interns que compleixen condemna en alguna de les presons de Catalunya, i

sobre tot la d’aquells interns que compleixen condemnes llargues o que han

fracassat en intents anteriors de reinsercio.

Objectius principals

Avaluar l'efectivitat de NFB com a terapia per al comportament agressiu i
impulsiu, en un grup d’interns del MR8 comparant-los amb un grup de

control que no fa tractament.

Avaluar I'efectivitat de NFB per millorar els simptomes de craving (ansia
de consum, pensaments obsessius en relacié al consum, inquietud...)i el
consum en els interns (aquest punt queda condicionat a la situacié dels
interns respecte de la seva addiccio, és a dir, si estan 0 no en un procés
de consum actiu o quan de temps fa que han deixat el consum, durant el

periode de la intervencio amb NFB).

Objectius secundaris

Avaluar l'efectivitat de NFB com a terapia per als simptomes d’ansietat i
depressié en un grup d’interns del MR8 comparant-los amb un grup de

control.

Avaluar l'efectivitat de NFB sobre I'atencid, en un grup d’'interns del MR8

comparant-los amb un grup de control.

Hipotesis principals

El tractament amb NFB és més efectiu que placebo per a millorar els

comportaments i respostes agressives i impulsives.

En interns en addiccié activa o que iniciin la abstinéncia, el tractament
amb NFB millora els simptomes de craving (ansia de consum,

pensaments obsessius en relacio al consum, inquietud...)



Hipotesis secundaries

e El tractament amb NFB és més efectiu que placebo per al tractament de

la ansietat i els simptomes depressius.

e Eltractament amb NFB és efectiu en la millora de la capacitat d’atencio
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3. Material i métodes

3.1 Disseny

Estudi pilot amb producte clinic-sanitari, NFB que inclou un grup experimental i
un grup de control que viu en el mateix entorn que el grup de tractament, pero
que no fa la intervenci6 amb NFB. Els subjectes s’han assignat al grup
Programa (Grup de Tractament) i grup control (Col-laborador) d’acord amb els
criteris descrits més endavant en aquesta memoria. L’estudi s’ha dut a terme

amb interns del Modul 8 (MR-8) del Centre Penitenciari Can Brians-2.

El grup Tractament ha inclos 10 homes que han fet un entrenament amb NFB.
El grup Col-laborador ha inclos 14 homes interns aparellats per edat i per pefrfil

de personalitat i penitenciari amb el grup de tractament amb neurofeedback

3.2 Subjectes

Els participants en el grup de tractament amb NFB | han rebut sessions a un
ritme d’'una per setmana durant 4 mesos i mig. Cada sessio ha tingut una
durada de 45 min. Tots els subjectes tenien programades 24 sessions. A
'apartat de resultats, a la taula 1 es mostra el nombre de sessions efectives

que els subjectes dels dos grups van realitzar.

Tots els individus inclosos al protocol complien els criteris d’inclusié 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’inclusio

e Homes d’edat entre 21 i 50 anys

¢ Interns del Modul 8 (MR-8) entre gener de 2017 i agost de 2017

o [Estada prevista al MR-8 superior a 6 mesos a partir gener de 2017
Criteris d’exclusié

e Capacitat intel-lectual estimada per sota de 85

11



e Trastorn psicotic: esquizofrenia, psicosi maniac-depressiva
e Trastorn de la personalitat esquizoide, paranoide

e Comorbiditat amb malalties neurologiques greu informada i amb

medicacio. L'epilépsia esta exclosa en tots els casos.
e Traumatismes cranio-encefalics amb perdua de consciencia

e Comorbiditat organiques greus que puguin afectar al sistema nerviés

central (VIH avancat,,,)
¢ Nivell molt baixos de comprensio lectora i escriptura en castella

e Agquells gue no expressin la voluntat de participar en el Programa i/o que
no vulguin signar el consentiment informat i el consentiment per a les

dades mediques,
Criteri de retirada
La participacio a I'estudi es voluntaria.

S’han exclds de la valoracié de resultats aquelles persones que realitzin menys

de 10 sessions d’entrenament.
Normes Etiques

Aquest Projecte segueix els criteris etics de la Declaracié de Helsinki de per a
estudis médigues 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.

Criteris d’aparellament

Les parelles de tractament 1:1 (grup Tractament / grup Col-laborador) s’han
construit tenint en compte la similitud dels participants. Per tal d’avaluar
aquesta similitud s’ha utilitzar la base de dades RisCanvi, (base de dades per a
I" Avaluacio i gestid del risc des de I'ambit de la rehabilitacié en institucions

penitenciaries) (Pueyo, 2013), aixi com criteris de psiquiatria (informes
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penitenciaris). A continuacié es defineixen els items de RisCanvi utilitzats en
els criteris d’aparellament per tal de facilitar la lectura de la taula de criteris

d’aparellament:

Taula 1. Definici6 dels items del RisCanvi

(RisC 37, 41):

Intents o conductes d’autolesio: Conductes autolitiques, con autolesions o intents suicides, que
hagin posat en risc la seva vida o integritat fisica, independentment de la seva intencié. Considerar
qualsevol moment de la seva vida.

Impulsivitat i inestabilitat emocional: Disposici6 a mostrar fluctuacions dramatiques en l'estat
d’anim o en el comportament en general. Propensid a reaccionar de manera exagerada, sobtada i
explosiva, tant conductual com emocionalment. Les respostes impulsives no estan en consonancia
amb el que s’espera del subjecte en determinades circumstancies. Porta un estil de vida
caracteritzat per la inestabilitat en les relacions interpersonals, la feina o les seves residéncies.

(RisC: 36): Tendencia a experimentar un alt nivell d’estrés. Manca de recursos cognitius i
conductuals per afrontar (reduir, minimitzar, dominar o tolerar) les demandes internes i externes.

(RisC 43) Irresponsabilitat: Disposicié a no complir amb les seves obligacions o compromisos cap
als altres. Poc

sentit de la responsabilitat o la lleialtat cap a la familia, amics, treball, societat, idees o causes.
Dificultats per a la presa de decisions i per a I'adquisicid i compliment dels compromisos i
responsabilitats propis de la seva edat. Pot mostrar un estil de vida parasitari sobre el seu entorn
immediat. No accepta la responsabilitat de les seves propies accions, incloent-hi les activitats
delictives per les quals ha estat processat o condemnat.

(RisC 8) Inici de I'activitat delictiva o violenta: Edat del subjecte en el moment del primer delicte
0 incident violent conegut.

Taula 2. items del RisCanvi

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) / manipulacié / intencionalitat violenta (RisC: 38) (psiquiatria; 1 a 5)

Conducta antisocial/Hostilitat/ valors antisocials (RisC1, 10, 12, 35, 38, 42) (psiquiatria 1 a 5)
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Inestabilitat emocional, autolesions (RisC 37, 41)

Baixa tolerancia a I'estrés (RisC 36)

Dificultats atencid/hiperactivitat

Inici historia delictiva abans 16 (RisC 8)

Depressiu/ansios (psiquiatria; 1 a 5)

Tipus de droga

? Els items 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 a valorar si s6n o no motiu d’exclusié cas per cas,

Nota: a) La informacié médica es va utilitzar Unicament com a criteri d’exclusio, b) El RisCanvi
és la base de dades del Sistema Penitenciari on consta tota la informacié referent a I'intern.

3.3 Procediment

L’aparellament dels interns pel tractament (grup de NFB - grup Col-laborador)

la van realitzar els responsables del MR8 en funcié dels seglents criteris:

a) informacié sobre la conducta i I'estat de salut dels interns tenint en compte

els criteris d’'inclusio i exclusio,
b) dels desitjos de col-laborar dels interns

c) de la seva disponibilitat d’horaris en funcié dels seus programes de treball i

de sortides.

Una vegada seleccionats i assignats als grups els interns, van ser convocats en
grup per tal de confirmar la seva participacié al protocol. Se’ls va acabar
d’explicar el projecte i van tenir ocasi6 de fer preguntes i aquells que
voluntariament van decidir de participar van signar el full de consentiment
informat. La signatura d’aquest document la van fer al final de la sessio
informativa o durant un termini de 24 hores durant les quals van tenir ocasio de
fer preguntes en relacié als seus possibles dubtes al responsable del MR8. Els
interns també van signar un consentiment médic a través del qual ens
autoritzaven a recollir informacié sobre la medicacié que cada un d’ells estava

prenent en el moment de 'ingrés al tractament i al final del tractament.
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A tots els interns inclosos al protocol (grup Programa i grup Col-laborador),
se’ls va administrar la bateria de tests que es detalla al seglent apartat.
Aquesta mateixa bateria es va administrar una segona vegada en finalitzar el
tractament. Aquestes bateries es van administrar per tal comprovar les

hipotesis i acomplir els objectius de I'estudi.

A partir d'aquest moment es va continuar el treball amb el grup Programa
mentre els interns del grup Col-laborador van continuar la seva trajectoria
habitual a la presoé i es tornaran a avaluar després de 4 mesos i durant aquest
temps hauran fet la seva trajectoria habitual a pres6 sense cap intervencio
especifica.

Es va dur a terme la primera entrevista clinica amb cada un dels interns del
grup de tractament. L’entrevista clinica va ser també la primera presa de
contacte més directa i el inici del “rapport” amb cada un dels interns. A partir
d’aquest moment es treballa només amb el grup de Tractament. A partir d’aqui
es van iniciar les sessions de tractament amb NFB al grup de Tractament, un

total de 24 sessions a un ritme d’una sessio per setmana.

Per a la realitzacio de les sessions, es disposava d’una sala grans on es podien
tractar simultaniament dos interns. S’ha mirat de minimitzar interferéncies
sonores, sobre tot que es pogués mantenir al maxim la confidencialitat del que
cada intern volia aportar com a informacié personal a la sessio. La sala
disposava de espais amplis separats cada un dels quals disposava de taula
prou ampla per poder distribuir tots els elements necessaris per a cada sessio.
Els interns seien en una butaca confortable durant tota la sessié per a la mentre
treballaven davant d’'una pantalla connectada a I'ordinador que guiava el NFB.
Una vegada asseguts, es situaven 4 sensors sobre el cuir cabellut a les
posicions que es detallen en el corresponent apartat. Les sessions duraven en
total 45 minuts (mitja hora de NFB i 15 minuts d’entrevista per valorar I'evolucié
del tractament i altres aspectes). Per a cada sessi0 es registrava per escrit

I’evolucié de cada un dels interns.

15



3.4 Avaluaci6 / variables

Un cop seleccionades les 10 parelles de tractament, s’iniciara I'avaluacié de
tots els participants (N=20) previa al tractament, amb les seguients escales. Es

van incloure 3 interns per suplir alguna de les baixes:
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 (existeix una
adaptacié espanyola (Aggression Questionnaire) d’Andres Pueyo,
catedratic del departament de Personalitat, avaluacio i tractaments

psicologics de la universitat de Barcelona (Gallardo-Pujol et al., 2006).

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

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

3. Wender Utha Rating Scale (Wurs). Avalua simptomes de TDAH de
manera retrospectiva a la infancia. Per definici6 només es pot aplicar
una vegada al llarg del temps ja que si I'avaluacié es correcte no hi ha

d’haver cap variacio en la mesura obtinguda a partir d’'aquesta escala.

4. Conners' Adult ADHD Rating Scales, versi6 llarga (CAARS). Consta de
sis escales (inatenci6, hiperactivitat / impulsivitat, labilitat emocional,
autoimatge i dues escales més de correspondéncia amb el DSM). En
total inclou 66 items que es responen amb una escala de likert de 1
(quasi mai) fins a 4 (mot frequent). La versido espanyola i catalana ha
estat validada al Servei de Psiquiatria de I'Hospital Vall d’Hebron
(Amador-Campos et al., 2014).

5. Escala d’impulsivitat de Barratt, “Barratt Impulsiveness Scale” (BIS).

Consta de 30 items distribuits en 3 subescales (impulsivitat motora,
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10.

11.

cognitiva i desorganitzada) que es responen en una escala de likert des
de 0 (mai) a 3 (casi sempre, sempre). Aquesta escala s’ha validat en

mostres penitenciaries (Fields et al., 2015).

Questionari d’ansietat tret/estat (STAI). Consta de 40 items (20
d’ansietat estat i 20 d’ansietat tret) que es responen en una escala 4

punts (“nada, algo, bastante, mucho”) (Spielberger et al., 2005).

Hamilton depression rating scale (HDRS). Consta de 21 items que es
responen majoritariament en una escala de likert de 5 punts (Hamilton,
1960).

Test d’empatia cognitiva i afectiva (TECA), Consta de dues dimensions:
cognitiva que inclou dues subescales (adopcié de la perspectiva, i
comprensié emocional) i la dimensié6 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, fins a 5: totalment d’acord). Es una escala validada i

veremada al castella, TEA Edicions, 2008.

Escala d’intel-ligéncia emocional Trait Meta Mood Scale (TMMS). Es
tracte d’'una escala de 24 items repartits en 3 subescales (atencid a les
emocions, claredat i reparacio) que es puntuen d’acord amb una escala
de likert de 5 punts (ges d’acord, una mica d’acord, bastant d’acord, molt
d’acord, totalment d’acord). La validacié6 espanyola és de Fernandez

Berrocal i cols, (Fernandez-Berrocal et al., 2004).

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)

Continuous peformance test (CPT) en versid electronica: QIK-CPT test
(EEGInfo). Es un test que s’administra a través de joystic controlat per
ordinador que avalua la capacitat d’atenci6 a través de diverses mesures
(temps de laténcia, omissions, anticipacions). Es també una mesura de

la impulsivitat, EEGInfo.
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12.Registre de simptomes. El treball d’acord amb el métode Othmer
requereix duna avaluacié individualitzada detallada de |Ia
simptomatologia de cada persona en base a la qual es valora diariament
'evolucié clinica i s’ajusten els parametres de tractament a les
necessitats i individualitats de cada persona. Es dura a terme al inici i
durat cada una de les sessions de tractament amb NFB. Per tant, cada
dia de tractament es fara una avaluacio dels simptomes que presentava

cada un dels interns.

3.5 Tractament: Infra-low frequency - NFB (ILF-NFB)

Per a les sessions de NFB, s’ha comptat amb dos equips de captacid de
I'electroencefalograma, NeuroAmp 1I®, aprovat com a instrument per a us clinic
per la Uni6é Europea | FDS (CE Classe lla, FDA Classe 1l). 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. NeuroAmp
estd integrat en un sistema informatic preparat per recollir senyal
electroencefalografica a través del modul IFL-HD que treballa en un marge molt
ampli de frequéncies que van des de 0,1 mHz fins a 40 Hz (EEG Info, Singen,
Germany) i que envia el senyal a un ordinador que conté el software necessari

per dur a terme el procés de NFB.

El feedback visual | auditiu treballa a través videojocs terapéeutics de Somatic
Vision que inclouen (Roller Ball, Dual Drive Extreme, Inner Tube, Dream
Scapes, Particle Editor).

Els eléectrodes (sensors) utilitzats per recollir el senyal electroencefalografic sén
de plata/clorur de plata sinteritzat. Se n’utilitzen s6n 2 actius que se situen
sobre l'escor¢ca cerebral en punts seleccionats d’acord amb el sistema
internacional 10/20, un tercer eléctrode de referéncia situat a la posicio central
(Cz) i un quart eléctrode situat mastoides que actua com a terra. Els sensors es
fixen a les seves posicions a traves 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 meédicos: Optimizacion de la evaluacion clinica y

tratamiento con frecuencia Infra-low y alfa-theta, 4* ed, EEG Info Institute)
18



(Othmer, 2015). El primer objectiu clinic és I'optimitzacié de la resposta clinica
a través de seleccionar la frequéncia “target” situada en la banda dels
potencials d’'ones lentes (SCP) inferior a 0,1 Hz. La primera posicié d’eléctrodes
bipolars que es treballa és T4P4 o alternativament T3T4 en funcié dels
simptomes i 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 sessi6 de NFB consisteix a observar un
programa de videojoc terapeutic computeritzat, el contingut del qual es impulsat
per l'activitat electroencefalografica a temps real a la frequéncia que s’ha

seleccionat com a frequencia target.

3.6 Analisi Estadistica

Es realitzaran analisis estadistics de tipus descriptiu de cada una de les
variables, s’estudiara la distribucié de la mostra i s’obtindra la mitjana i la

desviaci6 estandard, entre altres parametres estadistics.

Per estudiar I'evolucié de cada un dels grups respecte de si mateixos (grup
experimental i grup control) compararan les mesures abans i després de la
intervencid, s’utilitzaran la Xi-Quadrat per a variables qualitatives i la prova de

comparacié de mostres relacionades (Wilcoxon).

Per comparar el grup programa amb el grup col-laborador s’utilitzara la Xi-
Quadrat per a variables de tipus qualitatiu i la prova de Mann-Whitney per a

comparacié de grups independents.

La mida de l'efecte és un meétode per a expressar les diferéncies entre dos
grups, en el nostra cas es tractaria de compara l'evolucié del grup de
tractament respecte de I'evolucié del grup col-laborador. S'utilitza el metode de
Sensu Klauer (2001) (dkorr).-

Per a la correlaci6 de parametres s’ha utilitzat la prova de correlacio

d’'Sperman.

Tots les proves estadistiques es realitzaran a través de contrast bilateral amb

nivell de significacié a del 5 %. El software estadistic sera el SPSS, versio 18.
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Per a I'obtencio de grafics s’ha utilitzat també el software Excel de Microsoft
Office.
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4. Resultats

4.1 Descripcié sociodemografica de la mostra

Van iniciar el tractament 10 interns del grup de neurofeedback. D’aquest un va
abandonar i un segon no va voler fer les proves finals. El que va abandonar va
ser substituit pero finalment no ha quedat inclds en l'analisi ja que no va ser a
temps de realitzar el nombre minim de sessions. Per tant el grup de tractament

amb neurofeedback ha quedat amb 8 interns.

El grup control ha estat integrat per 14 persones de les quals 8 van fer la

segona avaluacio (post-test).

Per tant, finalment 8 persones del grup de NFB i 8 persones del grup de control

han realitzat les avaluacions inicial i final i 9 el tractament de neurofeedback.
e Aparellament:

La inclusié dels subjectes als grups de NFB i control es va dur a terme per part
dels personal de Brians-2. En tots els casos en que va ser possible es van
seqguir els criteris d’aparellament detallats en aquesta memoria. Malgrat tot,
finalment, hi ha hagut certes diferencies inicials entre ambdos grups,
Tractament i Col-laborador, tal com es descriu a l'apartat corresponent de

comparacié entre ambddés grups en aquesta memoria.
e Nombre de sessions dels interns

Tots els interns van fer entre 22 i 24 sessions de neurofeedback.

e Entorn sociodemografic i nivell educatiu

D’acord amb la informacio 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 de pocs recursos econdmics, d’acord amb la
informaci6 proporcionada per ells mateixos i recollida a la historia clinica del

projecte.
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Nivell educatiu és també baix (excepte dos interns que tenien nivell educatiu
mitja). Tots ells tenen com a maxim ensenyament primari, alguns fins i tot

sense finalitzar.
e Trastorns de I’aprenentatge

Aquesta és una dada relacionada amb el nivell educatiu dels interns. Si be no
s’ha realitzat una valoracié sistematica dels problemes d’aprenentatge que
inclouen dificultats de lectura (lectura lenta) dislexia, problemes amb les
matematiques. Hi ha evidéncies de la relacio entre aquesta problematica i les
conductes agressives i impulsives (Einat and Einat, 2008).

e Estat civil i nombre de fills
El 45% de la mostra estaven casats o vivien en parella amb fills o sense.
¢ Nacionalitat d’origen

3 persones del grup de NFB sén de nacionalitat no espanyola (2 de paisos sud-
americans i un de Marroc). 4 persones del grup de control son de nacionalitat
no espanyola (1 de paisos sud-americans, 1 de paisos de I'Est d’Europa i 2 de

Marroc).
e Estructuracioé familiar

La majoria no provenen de families des-estructurades, el que predomina soén

problemes de conducta i problemes de I'aprenentatge
e Consum de substancies
Tots els interns tenien problemes d’us o abus de substancies.
Heroina i cocaina com a drogues d’eleccio.
Alcohol
Molts d’ells havien també consumit cannabis.

En alguns casos havien consumit també extasi o coles durant la seva

adolescéncia o fins i tot en algun cas a la infancia.
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o L’edat d’inici de I'activitat delictiva
Tots havien iniciat I'activitat delictiva abans dels 20 anys.
e N°Anys d’evolucié a preso

NFB: 7 persones han entrat a presé més de dues vegades i en total els anys
d’evolucié a preso era llarg en aquestes persones, entre 15 i 23. Les 4

persones restants tenien condemnes meés curtes, de 4 i 5 anys respectivament.
Control: Al grup control, els anys d’evolucio a presé era menor, entre 6 i 8 anys.
e Fracassos en tractaments anteriors

Aquesta és una diferéncia respecte de I'any passat. Els interns del programa
del 2016 havien tingut fracassos en tractaments anteriors. Dels 10 interns del
grup de NFB, 6 han fracassat en intents anteriors de reinsertar-se en societat i
els altres 4 no. En canvi al grup control, un percentatge elevat havien entrat

només una vegada a preso.

4.2 Comparacio clinicainicial entre grups

En la taula 3 es mostren les mitjanes i desviacions estandards dels resultats
dels tests del grup de tractament amb Neurofeedback i grup col-laborador.
També es mostren els resultats de la comparacié de mitjanes (Z, p) d’acord

amb la prova no parametrica U de Mann-Whitney per a mostres independents.
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Taula 3. Mitjanes (M) i desviacié Standard (SD) per als resultats dels tests del

grup de tractament amb Neurofeedback i grup col-laborador

VARIABLES GRUP Mitjana Desv_iacié Z p

HAM_D NFB 13,11 6,791 -0.191 0,849
Col-laborador 12,13 7,615

STALT NFB 27,22 12,647 -0,630 0,528
Col-laborador 23,53 11,128

STAIE NFB 28,44 10,525 -0,568 0,570
Col-laborador 26,53 12,705

STAXI_1 NFB 11,33 13,105 -0,665 0,506
Col-laborador 8,80 9,159

STAXI_2 NFB 14,11 3,655 -1,944 0,052
Col-laborador 10,13 5,357

STAXI_3 NFB 23,11 13,224 -0,316 0,752
Col-laborador 25,07 11,895

STAXI_G NFB 50,78 22,923 -0,504 0,614
Col-laborador 44,67 17,216

BDK_V NFB 6,00 2,236 -1,181 0,238
Col-laborador 5,13 2,295

BDK_HI NFB 5,22 1,394 -2,080 0,028
Col-laborador 3,87 2,200

BDK | NFB 6,67 1,500 -1,344 0,179
Col-laborador 5,20 2,981

BDK_N NFB 3,00 1,414 -0,390 0,697
Col-laborador 2,80 1,424

24




BDK_R NFB 5,22 2,048 -0,997 0,319
Col-laborador 4,47 2,066

BDK_RCL NFB 6,78 2,167 -1,783 0,075
Col-laborador 5,27 2,052

BDK_HV NFB 7,89 2,571 -1,082 0,279
Col-laborador 7,00 1,964

BDK_C NFB 5,33 2,062 -1,509 0,131
Col-laborador 6,53 2,167

BDK_G NFB 45,11 7,339 -1,735 0,083
Col-laborador 38,67 10,722

BIS C NFB 16,67 6,305 -1,485 0,138
Col-laborador 13,47 4,190

BIS_ M NFB 21,67 9,937 -1,865 0,062
Col-laborador 13,93 7,226

BIS_NP NFB 22,89 7,976 -2,116 0,034
Col-laborador 15,67 6,976

BIS_ G NFB 61,22 19,886 -2,211 0,027
Col-laborador 15,346

Omis_err NFB -0,694 0,488
Col-laborador

Com_err NFB -0,505 0,614
Col-laborador

Wurs NFB 54,5556 16,45533 -2,646 0,008
Col-laborador 34,7333 16,45542

CAARS_| NFB 13,33 8,916 -1,738 0,082
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Col-laborador 7,87 5,514

CAARS_Hy NFB 20,78 3,993 -2,368 0,018
Col-laborador 14,53 7,918

CAARS_imp NFB 14,33 6,633 -1,740 0,082
Col-laborador 8,80 7,311

CAARS_aut NFB 7,78 6,058 -0,885 0,376
Col-laborador 5,80 3,950

CAARS_In_emo NFB 8,78 4,438 -2,226 0,026
Col-laborador 4,53 4,565

TECA_ 1 NFB 24,44 5,637 -0,539 0,590
Col-laborador 27,07 3,900

TECA_2 NFB 27,07 3,900 -0,791 0,429
Col-laborador 32,53 5,986

TECA_3 NFB 23,78 4,684 -0,513 0,608
Col-laborador 24,13 5,410

TECA_4 NFB 28,78 4,177 -0,443 0,658
Col-laborador 28,80 3,649

TECA_G NFB 108,67 14,629 -0,315 0,753
Col-laborador 112,53 14,889

TMMS_A NFB 43,07 15,346 -0,158 0,874
Col-laborador 27,07 5,418

TMMS_C NFB 27,33 6,946 -0,189 0,850
Col-laborador 28,00 5,332

TMMS_R NFB 26,11 7,356 -0,126 0,899
Col-laborador 27,27 6,595
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Nota: 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: Estrés
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-ligencia 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: Inatencié; CAARS-HY: hiperactivitat;
CAARS-imp: impulsivitat; CAARS: autoestima; CAARS-Inestabilitat emocional.

Les mitjanes i desviacions estandard per a I'edat i cada una de les escales i
subescales dels questionaris administrats es mostren a la taula 4. Les escales i
el significat de cada una de les subescales dels tests es detallen al segient
apartat d’aquest mateix apartat de Resultats. Observem que abans del
tractament hi ha diferencies significatives en algunes de les variables
psicopatologiques, les escales STAXI i Buss-Durkee d’agressivitat i I'escala BIS
d'impulsivitat, amb mesures superiors en el grup de tractament amb
neurofeedback respecte al grup control. També hi ha diferencies pel que fa al
diagnostic de trastorn per déficit d’atencié i hiperactivitat. Les observem en el
resultat de I'escala WURS que avalua retrospectivament el diagnostic a la
infancia i que ens dona valors significativament superiors en el grup de
tractament respecte del grup control. També observem diferencies en les
mesures de I'escala CAARS que valora els simptomes de TDAH actuals. En
aquesta escala observem mesures superiors al grup de tractament en I'escala
d’hiperactivitat i mesures també superiors en les subescales d’inatencio i
impulsivitat, tot i que en aquest cas hi ha diferencies quasi-significatives.
També observem diferencies entre els dos grups en la subescala d’'inestabilitat
emocional de la CAARS, tot i que e aquest cas i excepcionalment, els valors

d’inestabilitat son superiors en el grup de control.

Per tant, respecte de les escales cliniques els dos grups seleccionats no sén
equivalents. No obstant, tot i que les diferencies esmentades poden tenir algun
efecte sobre I'evolucié dels dos grups durant el periode de tractament, la
comparacié encara és possible. Es possible la comparacié perqué els interns
dels dos grup tenen un perfil psicopatologic similar, es diferencien en la
intensitat dels simptomes. A meés, es fan dos tipus de comparacions: a) el grup
Programa vs. El grup Col-laborador i b) cada un dels grups respecte de si
mateix, abans i després de tractament. Aquesta Ultima comparacio és

independent de les diferencies entre els dos grups de tractament.
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4.3 Valoracié consum / abstinéncia de substancies durant el
tractament

Aquest punt no s’ha pogut avaluar ja que els interns inclosos al grup de

tractament amb Neurofeedback no estaven en fase de consum actiu ni en fase

d’abstinéncia.

Tots han negat sentir cap desig o necessitat de consumir. Tots han afirmat que
feia temps que havien decidit no consumir, que tenien clar on els havia portat el
consum i que no tornarien a repetir les mateixes conductes relacionades amb el
consum. En aquest punt és necessari introduir un comentari. Hauriem de
distingir entre craving (desig intens o necessitat de tornar a consumir) i el fet de
que els interns estaven tots junts i es feia dificil que en alguna ocasié no hi

hagués algun consum esporadic.

Per la verbalitzacié des interns i la meva propia valoracié, no hi havia craving
en cap dels interns del grup Programa. En canvi, no podem afirmar que en cap
moment no hi hagi hagut algun consum esporadic, no habitual. Aquests
consums esporadics (molt poc frequents), no sembla que s’hagin produit en
aquells interns que de manera activa s’havien proposat I'abstencié. En canvi,
potser algun intern no donava massa importancia a aguests tipus de conductes.
Aquest és un tema quasi impossible de valorar a no ser pels controls d’orina

que es realitzaven.

L'important a efectes del tractament és que el craving no s’ha inclos com a
conducta a avaluar per no ser ja una conducta o emocio problema en aquests

interns.

Consum de cannabis: Dos interns que consumien cannabis han manifestat la
pérdua d’interés per al consum. Un d’ells va finalitzat el consum d’aquesta

substancia durant el tractament i el segon el va reduir.

4.4 Escales cliniques. Evolucié amb el tractament

Totes les escales clinigues 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
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dels questionaris tant en el grup que han rebut tractament amb neurofeedback

com en el grup control.

Per a lavaluacié dels questionaris s’ha utilitzat la prova no paramétrica de
Wilcoxon perqué nomeés tenim una mesura pre-tractament i una post- per a
cada una de les variables valorades i el hombre de subjectes a cada un dels
grups és molt reduit.

Es important mencionar que els canvis que es descriuran en aquest apartat es
donen malgrat la medicacié que prenien aquests interns es va anar reduint al
llarg del tractament amb NFB. La reduccio de la medicacié és superior al grup
de NFB que al col-laborador.

La millora en els test juntament amb la reduccié selectiva de la medicacié al
grup de NFB ens indica els canvis experimentats pels interns del grup de NFB
sén més profunds que el que a primera vista ens mostren els resultats dels

tests.
A. “State-trait anger expression inventory” (STAXI-2)

L’Staxi-2 és un dels questionaris que s’han utilitzat per mesura les expressions

de rabia i la seva evolucié amb el tractament amb NFB.
La versio espanyola de I'Staxi-2 consta de 49 items repartits en 3 seccions:

a. Rabia estat: valora com se sent la persona en el moment de

'avaluacio

b. Rabia tret: valora com se sent la persona en general durant els

Gltims mesos

c. Expressio de rabia: com reacciona en situacions extremes quan

esta enfadat

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

fins a 3 (quasi sempre).

A la taula 4 que es presenta a continuacio, mostra els resultats del test abans i

després del tractament amb NFB.
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Taula 4. Conducta agressiva (STAXI). 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 T-E

Estat 8,50 10,66 3,75 3,19 -1,78 0,075 -1,22
Tret 13,50 3,38 8,37 4,66 -2,20 0,028 -1,22
Expressio | 24,88 12,95 21,37 6,30 -1,05 0,293 -0,528
Global 48,13 22,98 34,75 10,60 -2,37 0,018 -1.241

Pre Post Pre-Post

Grup Col-laborador

M SD M SD z p
Estat 11,00 9,59 12,55 11,79 -0,42 0,673
Tret 9,67 6,42 10,44 5,57 -0,25 0,799
Expressio | 26,33 12,90 26,89 9,48 -0,35 0,722
Global 48,11 16,64 49,89 19,89 -0,42 0,673

Observem que les escales d’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. Hi ha una tendéncia a la millora en la

subescala d’agressivitat-estat.

L’escala Staxi-expressio (de rabia) no presenta evolucié significativa en el grup
de tractament. Probablement aix0 és degut a que aquesta subescala valora
'expressio de rabia en moment de maxima irritacio; creiem que durant el
periode de tractament no es va produir cap situacié d’aquestes caracteristiques
en els subjectes del grup de tractament i els interns un punt de referéncia per
valorar aquest possible canvi, i que per aquest motiu no ha quedat reflectit en

les puntuacions d’aquesta subescala de I'Staxi.
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Els resultats obtinguts en aquesta escala sén similars als obtinguts en I'estudi
realitzat al DAE I'any 2016.

Es important destacar a la mida de I'efecte que es pot considerar alt en tots el
casos. Pel que fa a la mida de l'efecte (que mesura l'evolucié al grup de
tractament pero tenint en compte I'evolucié al grup control), es considera que

és petit quan d=0,2, mitja quan d=0,5 i gran quan d=0,8 en nimeros absoluts.
B. Inventari d’hostilitat Buss-Durkee (BDHI)

Aquest és un dels questionaris habitualment utilitzats per valorar diferents

formes de ira, rabia i violéncia.

Es tracte d’un inventari de 75 items que es valoren amb una puntuaci6 global i
8 subescales: violencia, hostilitat indirecta, irritabilitat, negativisme,

ressentiment, recels, hostilitat verbal, i culpabilitat.

Es important mencionar que pel que fa a les valoracions inicial d’agressivitat hi
havia una certa diferencia entre el grup de NFB i el grup Col-laborador, amb

una tendencia a un major nivell d’agressivitat en el grup de NFB.

Al grup de Tractament, podem observar una millora significativa en les quasi
totes les subescales de violencia i hostilitat i en I'escala global de I'escala de
Buss-Durkee (taula 5). En conjunt, els resultats van en la mateixa direccié que
I'any anterior pel que fa a la subescala de violéncia i a I'escala global. En canvi,
a l'estudi anterior trobavem evolucio significativa a les escales d'irritabilitat,
negativisme i hostilitat verbal, que no s’han observat a I'estudi actual. Aquests
resultats son probablement deguts a diferencies en les mostres avaluades, ja

gue en tractar-se de mostres petites aquestes diferéncies s’accentuen.

En conjunt, podem dir que I'evolucié de les dades d’hostilitat ha estat inferior en
el present any que en I'anterior. De nou hem de tenir present que el nombre de
sessions de NFB han estat la meitat aquest any per comparacié a l'any

anterior.

En canvi, en el grup col-laborador, no hi ha canvi significatiu en cap de les
escales avaluades. En aquest grup no hi ha tampoc diferéncies respecte dels
resultats obtinguts I'any 2016.
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Els resultats d’aquesta escala (Buss-Durkee) son complementaris de I'anterior
escala, I'Staxi-2, 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 comparaciéo 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 4 p T-E
BDK_Violéncia 5,88 2,36 4,37 2,77 -2,03 0,042 | -1,16
BDK_Hostilitat ind. 5,00 1,31 3,75 1,67 -2,04 0,041 | -1,18
BDK_Irritabilitat 6,63 1,59 5,37 1,92 -1,38 0,168 | -0,60
BDK_Negativisme 3,25 1,28 3,37 1,60 -0,33 0,739 | -0,34
BDK_Resentimient 5,00 2,07 4,37 1,41 -1,09 0,276 | -0,72
BDK_Recels 6,63 2,26 5,00 2,51 -1,49 0,136 | -0,93
BDK_Hostlidad 800 | 273 | 637 | 226 |-1,58 | 0114 |-1,27
BDK_Culpabilitat 4,88 1,64 4,25 1,83 -0,74 0,461 | -0,48
BDK_Global 44,13 7,18 36,50 7,48 -2,24 0,025 | -1,59
Pre Post Pre-Post
Grup Col-laborador
M SD M SD VA p
BDK_Violéncia 5,50 1,85 7,75 5,28 -1,55 0,121
BDK_Hostilidad ind. 4,38 1,89 5,37 4,50 -0,11 0,914
BDK_Hostilidad ind. 4,38 1,89 5,37 4,50 -0,11 0,914
BDK_Irritabilitat 6,25 1,49 5,75 1,49 -1,08 0,279
BDK_Negativismo 3,50 1,19 3,75 2,19 -0,34 0,733
BDK_Resentimiento | 5,38 1,60 5,12 2,59 -0,26 0,798
BDK_Recelos 6,00 1,19 5,50 2,14 -0,68 0,496
Egg—HOSti”dad 675 | 149 | 812 | 1,64 |-1,91 | 0,056
BDK_Culpabilidad 7,25 1,83 6,25 1,98 -1,72 0,085
BDK_Global 42,50 7,15 44,00 8,85 -0,42 0,672

Nota: Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pre- i post: * p < 0,05; ** p < 0.01;

quasi significatiu
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C. Escales d’impulsivitat

Hi ha diverses mesures de la impulsivitat. Una d’elles son les escales
autoinformades com la BIS-11, Un segon tipus de mesures son les mesures de
laboratori, com 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 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 T-E
(B:Iosg_nitiva 1638 | 667 | 1337 | 604 | 221 | 0027 | -0,731
BIS-Motora 20,00 9,18 13,37 6,23 -2,03 0,042 -0,872
BIS-No-plan | 22,38 8,37 19,62 6,69 -1,83 0,067 -0,443
BIS-Global 58,75 19,72 46,37 16,98 -2,53 0,012 -1,040
Pre Post Pre-Post
Grup Col-laborador
M SD M SD Z p
g'(%nitiva 1289 | 337 | 1400 | 487 | -070 | 0,483
BIS-Motora 12,67 5,72 13,11 6,90 -0,24 0,812
BIS-No-plan | 16,00 5,48 16,55 4,90 -0,43 0,670
BIS-Global 41,56 11,25 45,88 13,89 -1,54 0,123

Nota: Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pre- | post- quan p < 0,05

Al grup de tractament s’observa una millora significativa a I'escala global
d’'impulsivitat i també a les diferents subescales de la BIS, subescala cognitiva
y motora. També s’observa una millora amb tendéncia a la significacié

estadistica a I'escala d’'impulsivitat no planificada. En canvi, no hi ha evolucié
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de les puntuacions en les mateixes escales i subescales obtingudes al grup
control (taula 6).

Aquests resultats ens indiquen que els interns del grup de NFB es perceben a
si mateixos com menys impulsius al final del tractament, més capacos de
pensar les seves accions abans de realitzar-les i que aquesta millora la
perceben sobre tot pel que fa als seus pensaments, i a les seves accions en la

vida quotidiana.

Es important mencionar que els dos grups, de tractament i control presentaven
diferéncies inicials pel que fa a la impulsivitat. El grup de tractament amb
neurofeedback presentava un valor de la impulsivitat global superior al grup

control.

Globalment, aquests resultats s6n similars als obtinguts I'any anterior en el
tractament realitzat al DAE, pero la millora observada I'any actual és superior a
I'any anterior, pel que fa a I'escala d’'impulsivitat. Globalment, les dades van en
la mateixa direccié pero s’observen algunes diferéncies en les subescales que

probablement poden ser degudes a la mida reduida de la mostra.
D. Tasca de rendiment continuat (QIK-test)

El QIK test és un tasca d’ordinador, una tasca de rendiment continuat

(Continuous Performance Test-CPT).

La subescala d’Errors de Comissié del CPT és una mesura de la impulsivitat i
també hi ha evidéncies que els patrons d’errors valorats amb el CPT sén una
mesura associada als problemes de conducta (Allan and Lonigan, 2015).
Aquesta subescala implica contestar els items equivocats o donar una resposta

quan no I’haviem de donar.

Al grup de tractament amb NFB, observem una disminucié significativa de les
respostes impulsives en dos periodes diferents de la prova, en condicions d’alta
exigéncia. En canvi, al grup col-laborador, no s’observa evolucio significativa
guan comparem els resultats obtinguts abans i després de la intervencié (taula
5).
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Taula 7. Subescales d’Errors d’Omissiéo i de Comissidé d’errors-Quik-test.
Mitjanes (M) i desviacio 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 T-E

Comissio | 10,71 8,59 3,28 3,04 -2,21 0,027 - 0,712

Pre Post Pre-Post

Grup Col-laborador

M SD M SD z p

Comissio | 12,89 12,04 11,77 12,31 -1,38 0,168

Nota: Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pre- i post- quan p < 0,05

Voldria mencionar que l'estudi disposa de una escala més d’impulsivitat que
forma part del test d’avaluacié del déficit d’atencid i hiperactivitat. Aquesta
escala I'avaluarem al seu corresponent apartat i la relacionarem amb aquests

resultats.
Simptomes de depressié i ansietat

S’han avaluat a partir de dues proves: el questionari d’ansietat estat/tret (STAI)

i el quiestionari de depressié Hamilton Depression Rating Scale (HDRS).

Taula 8. Depressi6 i ansietat. Mitjanes (M) i desviaci6 standard (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 T-E
STAI-tret 24,50 10,32 19,87 7,73 -1,26 0,21 -0,82
STAl-estat | 26,00 8,07 21,87 9,73 -0,84 0,40 -0,74
gam”ton' 11,13 | 348 7,25 506 | -1,61 018 | -0,37
Pre Post Pre-Post
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Grup Col:laborador
M SD M SD z P
STAl-tret | 2578 | 891 | 2366 | 7,23 0,77 0,44
STAl-estat | 29,00 | 11,93 | 27,78 | 1048 | -0,28 0,78
gam”to”' 13,38 | 9,93 8,50 5,63 1,53 0,13

Cap dels dos grups ha experimentat una evolucié significativa la mesura
d’ansietat i depressié. Aquesta és una dada rellevant a tenir en compte ja que
'ansietat i depressio son dos targets importants del NFB i diferencia els
resultats de I'any actual de l'anterior. EI nhombre de subjectes és petit i aixo
influeix en la valoracié de les diferéncies a través d’'un aprova estadistica. Un
dels factors que també pot tenir incidéncia en les esmentades diferencies és
'entorn. L’entorn del DAE era molt diferent del MR-8, les circumstancies
ambientals, la programaciéo dels permisos etc. Un altre dels factors molt
importants a tenir en compte és les diferéncies inicials de la mostra tractada
(taula 8).

Pel que fa a la mida de l'efecte, es considera que és petit quan d=0,2, mitja

quan d=0,5 i gran quan d=0,8.

E. Deéficit d’atencié i hiperactivitat: Conners' Adult ADHD Rating
Scales, versié llarga (CAARS) i Wender Utah Rating Scale
(WURS)

Un dels aspectes nous que s’han introduit el present any i que complementen
les dades de I'any anterior és lI'escala de Wurs. Aquesta escala avalua de
manera retrospectiva el possible trastorn per déficit d’atencié a la infancia.
Aproximadament el 50% dels adults inclosos en l'actual mostra podien

presentar aquest trastorn.

Per altra banda, La CAARS és una escala especialment dissenyada per
avaluar el TDAH. Consta de sis escales (inatencio, hiperactivitat / impulsivitat,
labilitat emocional, autoimatge i dues escales més de correspondéncia amb el
DSM). En total inclou 66 items que es responen amb una escala de likert de 1
(quasi mai) fins a 4 (mot frequient). La taula 9 inclou els resultats obtinguts per a

cada un dels subjectes inclosos a I'estudi.
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Resultats: El grup que ha rebut tractament amb NFB presenta una millora
significativa de I'atencié mesurada amb I'escala CAARS, tot i que la mida de
I'efecte és petit, i una evolucio quasi-significativa en les escales d’hiperactivitat,
i labilitat emocional, amb unes mides de 'efecte mitjans, i per tant superiors als

de I'atencio.

Taula 9. TDAH. Mitjanes (M) i desviaci6 standard (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 T-E

Inatencio 12,38 9,02 8,37 521 -2,23 0,026 | -0,26

Hiperactivitat 20,00 3,46 15,62 5,90 -1,68 0,091 | -0,85

Impulsivitat 1375 | 6,80 | 9,87 | 415 |-1,27 | 07204 | -047
Autoimatge 688 | 579 | 487 | 356 |-1,58 | 0,114 | -0,22
Iéﬁqb(ilci:tigtnal 825 | 443 | 45 | 214 |-178 | 0075 | -1,03

Pre Post Pre-Post

Grup Col:laborador

M SD M SD z P
Inatencié 7,00 5,54 6,11 3,72 -0,83 0,404
Hiperactivitat 11,78 6,32 14,88 7,29 -0,77 0,440
Impulsivitat 911 | 757 | 844 | 480 |-012 | 0,905
Autoimatge 544 | 339 | 422 | 393 |-08 | 0397
Ié?qbgitigtnal 4,56 503 | 478 | 380 | -056 | 0,573

Nota: Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pre- i post- quan p <0,05. Diferéncies
quasi-significatives

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

I'autoimatge ni en I'escala de labilitat emocional.

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

consequéncia de la millora de I'ansietat i simptomes de depressid.
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Taula 10. Subescales d’Errors d’Omissiéo i de Comissiéo d’errors-Quik-test.
Mitjanes (M) i desviacio estandard (SD) i resultat de la comparaciéo de mitjanes
(Z, p) d’acord amb la prova no paramétrica Wilcoxon per a dades aparellades.
Tamany de I’efecte (T-E)

Pre Post Pre-Post

Grup de Tractament

M SD M SD z p T-E

Omissio 5,00 6,97 0,57 0,77 -1,83 0,068 -0,97

Grup Col:laborador

M SD M SD z p

Omissio 1,33 2,24 0,78 1,09 -0,27 0,786

Correlacions

En aquest apartat exposem les correlacions entre I'escala BIS d’impulsivitat i la
subescala d’impulsivitat de la Barratt. Podem observar que les correlacions
s6n molt elevades i per tant ens indica que estem avaluant dades que capturen
informacié de la mateixa naturalesa. Es important destacar que la impulsivitat
€S un constructe complex i que és important disposar de diverses mesures per

tal de poder capturar els diferents aspectes de la impulsivitat.

Taula 11. Taula de correlacions entre la subscala d’impulsivitat de la CAARS i
I’escala global de la BIS

BIS_Cog BIS_ Mot BIS_NP | BIS_Global
Cé’oerf' CAARS_imp 0,568 0,681 0,826** 0,828
p 0,004 0,000 0,000 0,000

** La correlacié es significativa al nivell 0,01 (bilateral).
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Grafic 1. Representacié grafica de la correlacié entre els resultats de la subscala
d’impulsivitat de la CAARS i I’escala global de la BIS
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Les correlacions entre I'escala BIS i I'escala d’impulsivitat de la CAARS son
molt altes. El resultat no significatiu a I'escala d'impulsivitat de la CAARS ens
suggereix que la mida de la mostra és un element clau a I'hora de que un

resultat sigui o no significatiu.
F. Test d’empatia cognitiva i afectiva (TECA)

L’empatia és una de les qualitats o components de la intel-ligéncia emocional.
Es la capacitat de posar-nos en el lloc de I'altre, de sentir el que I'altre sent i de
fer-li notar a I'altre que ens podem posar al seu lloc i, fins i tot, fer alguna cosa

per aell.

El test de TECA consta de dues dimensions: cognitiva que inclou dues
subescales (adopcié de la perspectiva, i comprensié emocional) i la dimensié
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, fins a 5: totalment d’acord).

Subsescala d’Adopcién de la perspectiva: Aquesta escala s’ha denominat en la
literatura anglesa com Cognitive Role Taking (Davis, 1996; Eisenberg i Strayer,

1987) i fa referencia a la capacitat intel-lectual o imaginativa de posar-nos al
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lloc de I'altre persona (ex. Intento comprendre millor als meus amics mirant les

coses des de la seva perspectiva).

Subescala de Comprensié6 emocional: Fa referéncia a la capacitat de
reconeixer i comprendre els estats emocional, les intencions i les impressions
dels altres (ex, M’adono quan una altre persona intenta amagar els seus

veritables sentiments).

Subescala d’Estrés Empatic: Es la capacitat de compartir les emocions
negatives d’altres persones, és a dir, de sintonitzar emocionalment amb
aguestes elles (ex. No puc evitar plorar amb els testimonis de persones

desconegudes).

Subescala d’Alegria Empatica: Fa referéncia a la capacitat de compartir les
emocions positives d’altres persones. Aquest terme es refereix a la versid
positiva de la subescala anterior (ex. Quan a algu li passa alguna cosa bona

sento alegria).

Tant el grup de NFB com el grup col-laborador esta dins de la normalitat i
s’aproximen molt a la mitjana de la poblacié general en cada una de les
mesures valorades (Perspectiva, comprensidO emocional, estrés empatic i
alegria empatica), i d'acord amb els barems de la validacido de I'escala de
TECA.

Taula 12. Empatia. Mitjanes (M) i desviaci6 estandard (SD) i resultat de la
comparacié 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 D T-E
Perspectiva 2263 5,42 24,75 4,40 -0,69 0,491 | -0,074
Comp- 30,13 5,87 30,50 3,62 0,21 0,833 | 0,737
emocional

Estrés-empatic | 22,88 4,09 23,87 4,49 -0,53 0,596 | 0,040
Alegria- 28.00 370 | 2612 | 368 | -078 | 0436 | -0,918
emnatica

TECA-global 105,88 | 12,82 | 105,25 9,54 -0,00 1,000 | -0,395
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Pre Post Pre-Post

Grup Col-laborador

M SD M SD Z p
Perspectiva 26,78 3,80 27,67 4,79 -0,47 0,635
Comp- 31,89 5,64 32,00 5,66 -0,07 0,944

emocional

Estrés-empatic | 22,78 3,59 24,00 4,61 -0,70 0,484

Alegria- 28,22 3,46 30,00 461 1,26 | 0,206
emnatica

TECA-global 109,67 11,27 113,67 15,11 -0,59 0,553

Nota: Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pre- i post tractament.

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

Els resultats d’aquesta prova requereixen ser estudiats més a fons, perdo 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 aquest era el seu problema principal. No hi havia
per tant en la mostra un déficit substancial d’empatia o una incapacitat innata

per sentir-la (d’acord amb les dades normatives del test).

Per altra banda, és important tenir en compte un element. Quan els interns fan
les seves valoracions respecte de les preguntes del test i les responen, pensen
essencialment o totalment en ells mateixos i en persones que estan en la seva
situacio o en les seves families. En canvi, els costa molt més ser empatic i
posar-se al lloc de I'altre quan es tracte d’altres persones de la societat o dels
mateixos cuidadors i personal de la presé. Dit d’'una altra manera, els interns
entenen molt be el patiment dels seus (igual i familia) perd molt poc o els costa
forca més entendre el patiment de persones alienes. Aquesta és una dada que
no tinc avaluada de manera objectiva pero si que tinc observada de manera
constant en el tracte diari amb cada un dels interns i en com responen a les
preguntes els diferents dies de tractament. Per tant, aquests resultats en el test

d’empatia no correspondrien del tot a la realitat.
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G. Escala d’intel-ligéncia emocional Trait Meta Mood Scale (TMMS)

A partir de la década del 1990 va sorgir el concepte d’intel-ligéncia emocional
(Mayer et al., 1990). La intel-ligencia emocional intrapersonal, avaluada pel
TMMS, es refereix a la capacitat de percebre, comprendre i regular les

emocions propies.

Es tracte d’'una escala de 24 items repartits en 3 subescales (atencié a les
emocions, claredat i reparacié) 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’Atenci6é: Puc atendre als sentiments de manera adequada.
Aquesta subescala mesura el grau d’atencié que dediquem a les nostres
emocions. Es una escala que podriem denominar bilateral, en el sentit que tant
és inadequat dedicar massa temps i atenci6 com massa poc a les nostres
emocions. Dedicar massa poc temps implicaria duresa emocional o desatendre
la vessant emocional, en canvi dedicar massa temps s’associa a neuroticisme,

ansietat i inestabilitat emocional.

Subescala de Claredat: Comprenc be els meus estats emocionals. Aquesta és
una escala unidireccional en el sentit que el que és desitjable és una bona

comprensio6 de les nostres emocions i de las dels altres.

Subescala de Reparacio: Soc capa¢ de regular els estats emocionals de
manera adequada. També es tracte d’un escala unidireccional en el sentit que
el que és convenient és ser capacos de repara els nostres estats emocionals
en els moments d’estrés o d’emocions negatives. La subescala de reparacié

ens dona una mesura de la nostra estabilitat emocional.

La taula 11 mostra el resultats obtinguts en aquest tests quan comparem les
exploracions préevies i posteriors al tractament. S’ha observat una millora
significativa després del tractament amb neurofeedback a I'escala de reparacio,

no a les altres dues subescales (atencié i claredat).

Al grup control no s’ha observat evolucié significativa en cap de les escales.
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Per altra banda, si comparem els nostres resultats amb els de dades
normatives de I'escala TMMS (taula 14) (Extremera and Fernandez-Berrocal,
2006), observem que al grup de NFB, el grau d’atencié a les emocions seria
'adequat pero en canvi la claredat emocional i la reparacié estarien al limit de
la normalitat per la banda baixa i milloren les puntuacions després del
tractament. Aquests son alguns dels elements que més clarament hem de

destacar en aguesta taula.

Taula 13. Intel:-ligéncia emocional. Mitjanes (M) i desviaci6 standard (SD) i
resultat de la comparacié 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 4 p T-E
Atencio 25,75 5,12 25,12 5,79 -0,34 0,733 0,348
Claredat | 26,63 7,07 29,50 9,39 -0,93 0,351 0,303
Reparacio | 25,13 7,20 30,87 6,19 -2,32 0,021 0,507
Pre Post Pre-Post

Grup Col:laborador

M SD M SD z p
Atenci6 27,33 4,58 25,00 6,26 -1,49 0,136
Claredat | 29,00 5,70 28,77 7,38 -1,18 0,859
Reparacié | 26,00 4,92 28,67 6,02 -1,33 0,183

Nota: Hi ha diferéncies significatives entre les avaluacions pre- i post- quan p < 0,05

Taula 14. Dades normatives TMMS (Validacié de la versié en espanyol per
Extremera i Fernandez-Berrocal (2006)

Puntacions normatives TMMS Subescales
22-32 Atencié adequada
26-35 Claredat adequada
24-35 Reparaci6 adequada

La taula 15 mostra les correlacions entre les puntuacions en intel-ligéncia
emocional avaluada amb la TMMS i 'empatia avaluada amb I'escala de TECA.
Observem que hi ha correlacions amb I'escala de reparacié que segurament és
aquella escala més relacionada amb I'empatia. Aquests resultats coincideixen
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amb els ja descrits per (N. Extremera, 2004) i suggereixen, tal com ja hem
mencionat a I'apartat anterior, que la poblacié tractada era for¢ca normalitzada
en relacio a les seves capacitats d’empatia i intel-ligéncia emocional, tot i les

possibles deficiencies ja mencionades.

Taula 15. Correlacions entre les subescales del TECA | les subescales del TMMS

TMMS_A TMMS_C TMMS_R
TECA 1 Cor 0,029 -0,169 0,482
p 0,892 0,441 0,017
TECA_2 Cor 0,286 0,384 0,426
p 0,385 0,064 0,038
TECA_3 Cor 0,259 -0,130 0,374
p 0,221 0,545 0,072
TECA_4 Cor 0,250 0,259 0,568
p 0,105 0,222 0,004
TECA_ G Cor 0,250 0,174 0,579
p 0,239 0,416 0,003

** | a correlacio es significativa al nivell 0,01 (bilateral).
* La correlacio es significant al nivell 0,05 (bilateral).

45 Medicacio6

Les dades pel que fa als canvis a la medicacié (tipus de medicament i dosi)

s’han obtingut dels Serveis médics de Brians-2.

Un element a 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 del humor, neuroléptics, antiepiléptics) que pren
cada individu, determina també les necessitats de cada persona i dona pautes
per al tractament amb NFB. La taula 16 resumeix la medicacié que prenien els
interns en cada un dels dos grups, Tractament i Col-laborador, i el canvi

(augment, disminucio) al llarg del temps.

En general, al final de la intervencio amb neurofeedback no hi ha canvis

significatius en les respectives pautes de medicacio, perdo si que observem
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algunes diferéncies entre el grup de tractament amb neurofeedback per
comparaci6 al grup Col-laborador. Al grup de tractament, durant el periode del
tractament, dels 9 interns que completen el seguiment, 1 elimina els
neuroleptics, un redueix dosi a la meitat i un altre també redueix la dosi de
reguladors de I'estat d’anim a la meitat. Al grup col-laborador, en canvi, durant
el mateix periode, dels 8 interns de que disposem de dades, dos pugen la dosi,
antipsicotic i ansiolitic, i un intern afegeix un antipsicotic que no prenia
préviament al periode de seguiment. Per tant, hi ha una millora en I'is de la

medicacio en el grup de tractament respecte del grup col-laborador.

Taula 16. Medicaci6

Medicacio Grup Medicacio NOPpr):_rtsrggf S N;Opsetttsr%r;ss
Grup NFB

Depakine Regulador 1 1/2
Olanzaina Regulador 1 1/2
Quetizpina Antipsicotic 1 0
Diazepan Bezodiazepina 2 1
Tranxilium Benzodiazepina 1 1
Ribotril Benzodiazepina 2 2
Alprazolam Bezodiazepina 1 1

No medicacio 5 5
Grup Col-laborador

Neurontin Antiepileptico 1 Puja dosi
Mirtazapina Antidepresiu 1 1
Quetiapina Antipsicotic 2 3
Trazodona Antidepresiu 1 1
Tranxilium Benzodiazepina 2 2
Tranxilium Bezodiazepina 1 Puja dosi
Lormetazepam Bezodiazepina 1 1
Diazepam Benzodiazepina 1 1
Ribotril Bezodiazepina 1 1

No medicacio 1 1

Si ho comparem amb es dades de I'any anterior, aquest any la reduccié de la
medicacio al grup de NFB és menor. Hi ha un factor crucial que influeix en
aguesta dada. El nivell de medicacié del primer semestre de I'any 2017 era
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menor que I'any 2016 al DAE, per tant, també la reducci6 pot ser menor. Fins i
tot 5 interns del grup de NFB no portaven cap medicacié psicotropica ni al inici

ni al final del tractament. Aix0 representa quasi el 50% de la poblacié d’aquest

grup.

El que si que podem mencionar és una dada referent a I'is de substancies
acceptades, com son el tabac, el café o I'is de cannabis com a tranquil-litzant
(és ben reconegut i acceptat 'is de cannabis amb finalitat meédiques en la
poblaci6 general). En aquest sentit dues persones van informar
espontaniament d’haver deixat de tenir interés de fumar cannabis cap a la
meitat del tractament amb neurofeedback i fins el final de la intervenci6. En la
taula 17 Si: hi ha hagut canvi significatiu entre principi i final de tractament; No:

no hi ha hagut canvi significatiu entre principi i final de tractament.

Taula 17. Taula resum de l'evolucié dels interns en cada una de les escales
avaluades

Parametres Neurofeedback Col-laborador Observacions

Agressivitat- Staxi

Rabia-Estat q* No
Rabia-tret Si No
Expressio de Rabia No No
Global Si No
Agressivitat-Buss-

Durki

Violéncia Si No
Hostilitat-individual Si No
Irritabilitat No No
Negativisme No No
Ressentiment No No
Recels No No
Hostilitat verbal No No
Culpabilitat No No

! g* valor quasi significatiu
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Suma global BDK Si No

Impulsivitat-Bis

Impulsivitat cognitiva Si No

Impulsivitat motora Si No

At &

Impulsivitat global Si No

Comissié d’errors Si No

TDAH-CAARS

Inatencio Si No

Hiperactivitat No No

Impulsivitat No No

Autoimatge No No

Labilitat emocional q No

Errors d’omissio q No
Ansietat-Depressio-STAI-Hamilton gfg‘;gr:cijez
Ansietat-tret No No I no hi ha déficit en la
Ansietat-Estat No No Capacitat empatica
Depressio No No

Empatia-TECA Hi ha certs deficits en
Empatia-perspectiva No No en |IE que s’haurien
Empatia-emocional No No de treballar de ma-
Estres empatic No No nera especifica.
Alegria empatica No No

Global empatia No No

Intel-ligéncia
emocional-TMMS

Atencio No No
Claredat No No
Reparacio Si No
Medicacio Baixa dosis Manté dosis  Diferéncies menors que

lanv 2016
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5. Evolucié individual de simptomes

En aquest apartat s’exposen els indicadors conductuals utilitzats per cada
intern per avaluar la seva evolucio al llarg del tractament. Aquests indicadors
son els simptomes fisics d’ansietat o depressiéo (ex. Insomni) o simptomes
psiquics (problemes d’atencié, motivacio...) o relacionats amb el consum (desig

de consumir alguna substancia).

Encara que es busca sistematitzar i homogeneitzar els indicadors per a tots els
interns, els indicadors son personals, ja que I'expressio fisiologica i psiquica del
malestar es presenta de manera diferent en cada persona. La seleccié dels
simptomes es fa a la primera entrevista en base a una entrevista estandard
(inclosa als annexos del projecte) i atenen al que cada intern verbalitza en

relacié al seu benestar i/o malestar.

La valoracié dels simptomes la fa el propi intern en cada sessio. L’evolucio dels
simptomes tal com ja s’ha exposat a I'apartat de material i metodes es valora
amb una escala de likert (o valoracié analogica digital, VAS) de 10 a 0, on el 10
és la maxima expressio dels simptomes per a aquell intern i zero expressa
confort. Alguns dels simptomes tenen una valoracio relativament baixa des del
inici (ex. 3 sobre 10), indicant que el malestar en aquesta esfera del pacient és
relativament baix ja des d’un principi abans del tractament. Malgrat aquesta
possible valoracié baixa del simptoma, aquest s’ha d’incloure tal i com
I'expressa el pacient / intern per tal de poder distingir entre aquelles simptomes
que generen més malestar d’aquells que en generen menys. Aquests
simptomes igualment s’inclouen perqué el pacient ho ha verbalitzat i per tant
sén aspectes que tenen rellevancia per al pacient o intern i li generen una font

d’inquietud i malestar.

Els indicador d’evolucid6 de simptomes s’indiquen als grafics situades a
'esquerra. Cada una de les linies individuals de l'evolucié dels simptomes
individuals es representa al grafic en colors diferents per diferenciar uns
simptomes dels altres. En aquests grafics, I'eix d’abscisses (horitzontal)
representa les setmanes de tractament (10 punts en total). Per tal de facilitar la

lectura es representen només les dades d’'una de cada dues setmanes. A l'eix
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d’'ordenades es representen els valors de la intensitat dels simptomes valorats

de 0 (minim) a 10 maxim).

El grafic situat a la dreta mostra 'evolucié al llarg del tems del promig dels

diferents indicadors individuals.

Nota: La valoracié de simptomes a través d’escales de likert, tot i que cal
diferenciar-la de les escales validades, esta perfectament acceptada i s'utilitza
en molts ambits, per exemple la valoracié dels efectes de la medicacié durant

un tractament o fins i tot en les fases d’investigacié de nous medicaments.
Subjecte 1:

Per a aquest intern els indicadors de simptomes sén per ordre: Insomni
secundari, simptomes d’ansietat, depressid, tensi6 muscular, rabia, fastic,

sensacié d’impoténcia, inestabilitat emocional, impulsivitat, craving.

Grafic 2. Simptomes per setmanes
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Subjecte 2:

Per a aquest intern els indicadors de simptomes son: insomni primari, insomni
secundari, depressio, ansietat psiquica (inquietud), ansietat fisica, inestabilitat,

irritabilitat, concentracid, rumiacié (donar massa voltes als temes).

Grafic 4. Simptomes per setmanes
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Subjecte 3:

Indicadors: Insomni secundari, ansietat, inquietud mental, esperanca, angoixa,

depressio, inestabilitat, impulsivitat, enuig, mal de cap, motivacid, concentracio.

Grafic 6. Simptomes per setmanes
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En relacié a aquest intern voldria mencionar de manera especial un dels seus
indicadors, la pérdua d’interés (tal com ell ho va definir). Del que es tracte és de
falta de continuitat i motivacié en els projectes, sobre tot quan les coses es
posen dificils i s’ha de persistir. Durant el temps de tractament va mantenir
l'interés per acudir a les sessions perd també per fer les tasques quotidianes,

com llegir, estudiar.

52



Subjecte 4:

Indicadors: Insomni de conciliacid, insomni de manteniment, insomni terciari,

inestabilitat, ansietat, depressio, tensio, enuig, concentracio, impulsivitat.

Grafic 8. Simptomes per setmanes
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Subjecte 5:

Indicadors: Inquietud, preocupacio, irascibilitat, enveja, impulsivitat, ansietat.

Grafic 10. Simptomes per setmanes
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Subjecte 6:

Indicadors: Insomni secundari, ansietat fisica, depressio, tensions, inestabilitat,

empipades, concentracio, memoria, obsessio, consciéncia.

Grafic 12. Simptomes per setmanes
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Subjecte 7:

Indicadors: Insomni primari, insomni secundari, ansietat, depressio, inestabilitat,

irritabilitat, impulsivitat, concentracio, ansietat fisica, rumiacio, a la defensiva.

Grafic 14. Simptomes per setmanes
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Subjecte 8:

Indicadors: insomni primari, insomni secundari, ansietat, inestabilitat, irritabilitat,

concentracio, impulsivitat, ruminacio.

Grafic 16. Simptomes per setmanes
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Subjecte 9:

Indicadors: depressio, inestabilitat, impulsivitat, ruminacio, irritabilitat, inquietud,

memoria.

Grafic 18. Simptomes per setmanes
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Grafic 20. Evolucié global de les 9 persones que completen el tractament amb
Neurofeedback

Promig de tots els subjectes
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Pendent: -0,72%

El pendent representa la tendéncia de la linia de dades. Es negativa perqué
els valors disminueixen al llarg del temps.
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6. Discussio

Abans d’entrar a fer la discussio dels resultats obtinguts en el diferents tests i
les dades d’evolucié individual, voldria fer un comentari general important. El
neurofeedback per si mateix no canvia la conducta del subjecte. El
neurofeedback, millora els simptomes (ansietat, falta d’atenci6, hiperactivitat,
impulsivitat, nivell de consciéncia d’'un mateix i I'entorn etc.) i per tant el
benestar. A partir d’aqui, i amb una guia per part de la persona que administra
el neurofeedback i que estableix una relacié de confianga (rapport) amb el
pacient/client (en aquest cas els interns) es facilita el canvi de conducta en un
sentit positiu. Pero el sentit del canvi de conducta, I'ha de facilitat el terapeuta o
la relacié terapeuta/pacient. Ex., els interns acostumen a prendre’s amb molt
ansietat i inquietud l'arriba dels seus permisos per a les sortides. Si estan més
relaxats? podran afrontar aquesta situacio amb més tranquil-litat, perd moltes
vegades, I'entorn, la comparacié amb els altres interns etc. fa que la inquietud o
els pensament de greuge respecte dels altres siguin inevitables. El mateix
podem dir que molts altres conductes dels interns o com afronten determinades
problematiques que se’ls presenten. Aixd és aixi, sobre tot, en aquells interns
que porten més anys de reclusié i que per tant, tenen poques experieéncies de
la vida real, o les que tenen, sén molt marginals i distorsionades respecte del
que son les necessitats de la vida diaria i de les respostes que s’esperen d’una

persona que s’ha d’incorporar al mercat laboral.

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

’addiccio.

El nimero de persones incloses al grup de NFB i col-laborador és limitat, entre
10 i 13 persones per grup en el moment inicial. Dels interns que van iniciar el
tractament, 9 del grup de tractament, el van finalitzar. De les 13 persones que
inicialment es van incorporar al grup col-laborador, 8 es van presentar a la

segona avaluacio (post-test). Per tant, els resultats obtinguts els hem de valorar
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com a tendéncies donada la mida reduida de la mostra. El que és important és
que la tendéncia d’aquest any 2017 va en la mateixa linia de I'any passat i per

tant donen consisténcia als resultats.

Es important mencionar que a l'inici de I'estudi, els dos grups, el de tractament i
el control, no eren completament comparables, hi havia diferéncies en algunes
escales d’agressivitat, d'impulsivitat, en hiperactivitat 1 en inestabilitat
emocional. Per altra banda, també hi ha hagut diferencies respecte del
protocol de I'any 2016 en el sentit que els interns del grup control del primer
semestre de I'any 2017 no han fet cap tipus de tractament relacionat amb el
NFB; han estat realitzant les activitats que tenien programades. En conjunt,
aquestes dades marquen una diferéncia respecte de I'any anterior quan no hi

havia diferencies significatives entre els dos grups avaluats.

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

efectes positius sobre 'atencié.

Tenint en compte els resultats obtinguts a partir de les escales administrades,
el interns que han fet tractament han experimentat una certa millora que en
alguns escales arriba al nivell de significacié estadistica. La millora no és
significativa en totes les escales i subescales. Aquests resultats poden ser

deguts a diversos factors:

a) El nombre de sessions de neurofeedback el primer semestre del 2017
han sigut només de 24 i aquest és un nhombre una mica just per generar
canvis a uns interns que, en moltes ocasions, porten molts anys interns i
també molts anys de consum de substancies. Per tant, estem parlant

d’habits i de conductes molt consolidades.
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b) El temps, 4 mesos, entre la primera avaluacio i la segona és molt breu i
potser insuficient perque les escales utilitzades poguessin detectar

canvis.
Impulsivitat

Impulsivitat és un tret de personalitat complex caracteritzat per una elevada
tendéncia a actuar sense pensar, sense tenir cura de les consequencies de tant
pel propi individu com per a altres. També és una incapacitat per planejar
activitats futures i disminucié de la capacitat de concentracié. Per motiu
d’aquesta complexitat, utilitzem dues escales per mesurar la impulsivitat, la de

Barratt i la subescala de comissioé d’errors del CPT.
Resultats

Observem una millora significativa a les subescales cognitiva, motora i global
de la BIS. També observem una millora quasi-significativa a [I'escala
d'impulsivitat no planificada. Aquesta millora no s’observa al grup

col-laboradors.

També s’observa una millora quasi-significativa a la subescala de comissi6
d’errors del CPT, que no esta present al grup col-laborador. 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 comissio 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 so6n una mesura associada als problemes de conducta (Allan and Lonigan,
2015).

Donat que el Qik-test és una mesura objectiva que reflecteix canvis en el
funcionament del sistema nervios, aquest test juntament amb els resultats del
test de Barratt ens indica una millora en aquelles regions cerebrals de les que
depenen les conductes impulsives, les regions del cortex 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).
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Globalment, aquests resultats estan en la linia dels obtinguts I'any anterior,
quan es va observar també una millora significativa a I'escala global

d’'impulsivitat i a 'escala de comissié d’errors.

S’ha avaluat una tercera mesura d’impulsivitat. Es tracte d’'una subescala de la
CAARS, la subescala d’'impulsivitat que no presenta una evolucid significativa
amb el tractament, tot i que la mida de I'efecte és mitja. A més hi ha una molt
bona correlacié entre la escala d’'impulsivitat de la CAARS i les escales de la
BIS.

En conjunt, les diferents dades en permeten pensar que hi ha una tendéncia
perd que aguesta no és significativa en alguns casos, probablement degut a la

mida de la mostra.

Tot i que la impulsivitat és en part prévia 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 influéncia del consum de cocaina, heroina,
alcohol i altres substancies sobre les funcions executives i per tant sobre la
capacitat de presa de decisions valorant-ne les consequéencies. 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). Aquest
aspecte té especial rellevancia si pensem en la mostra que integrava aquest
protocol tal com ja mencionavem anteriorment. Tots ells eren addictes (ara en

procés d’abstinéncia de llarga durada).

Justament, la conducta impulsiva (la dificultat per pensar en les conseqiiéncies
de les accions i en preveure el futur) és una de les que té un pes meés important
en la conducta delictiva i en I'abus de substancies. No ser conscients del futur
€s precisament un dels aspectes claus que porta moltes persones al cami de la
delinqiencia. Per tant, te una gran rellevancia desposar d’'un instrument que

pugui tenir un impacte sobre aquest impulsivitat.

Donada la relaci6é 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
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NFB és l'agressivitat de tipus impulsiu, o les respostes impulsives en context

emocional.
Conducta agressiva

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

complementaria.
Resultats

A l'escala Staxi, observem que I'agressivitat tret i agressivitat global presenten
una disminucié significativa al grup de tractament i una evolucid quasi-
significativa pel que fa a I'agressivitat estat. No hi ha diferencies significatives

entre la primera i la segona avaluacio (post-test) al grup col-laborador.

Al seu torn, a l'escala Buss-Durkee, hem observat observar una millora
significativa en les quasi totes les subescales violéencia, hostilitat indirecte i
I'escala global. No hi ha canvi significatiu a la resta de subescales de la Buss
Durkee. No hi ha millora en canvi al grup col-laborador, al contrari, que a la
subescala d’hostilitat verbal s’hi observa un increment que arriba al nivell de

significacié estadistica.

La irritabilitat és una condicié caracteristica dels trastorns de conducta en la
infancia, que deriven posteriorment a I'edat adulta en trastorns de personalitat,
consum de substancies, marginalitat i conductes delictives en alguns casos.

Justament aquests casos son els inclosos en aquest estudi.

La irritabilitat també esta sovint present en persones amb trastorn per déficit

d’atencio, que estava present en la infancia al 50% de la mostra.

L'estat d'ira es una situacié o condicié emocional psicobiologica caracteritzada

per sentiments subjectius que poden variar des d'un moderat enuig o nosa fins

a una intensa faria o rabia. La ira, quant estat emocional psicobiologic, va unida

generalment a tensi6 muscular i a excitacié dels sistemes neuroendocri i

nervios autonom. Al llarg del temps, la intensitat I'estat d'ira varia en funcio de
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la injusticia percebuda, dels atacs o tracte injust per part de 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 tendéncia a respondre a aquestes situacions
amb increment de l'estat d'ira. Els subjectes amb altes puntuacions en tret d'ira
experimenten estats d'ira més frequients i amb més intensitat que els subjectes
amb un tret d'ira més baix. Els resultats obtinguts en el tractament amb NFB
suggereixen que aquest ha millorat la funcionalitat de les regions cerebrals que

donen suport a les emocions i conductes de tipus agressiu.

Per altra banda, la irritabilitat agafa rellevancia justament en persones
impulsives ja que és precisament en aquests casos quan hi ha més risc

d’implicacié en conductes delictives.

Es important recordar que els interns del grup de 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
experiéncies viscudes durant les situacions de consum tenen un efecte
important i han condicionat en bona mesura 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 als interns a repetir
conductes desadaptatives. Tots aquests aspectes s’han elaborat més
detalladament en un article que ha es publicara recentment (Corominas-Roso
et al., submitted).

Valoracio conjunta escales agressivitat / impulsivitat

Com a resum de les deus escales, s’ha d’indicar que amb el tractament
observem una millora en les respostes impulsives i agressives, és a dir, en

aquell tipus d’agressivitat en el que hi ha un component emocional implicat.

En molts casos, alguns interns han verbalitzat un element molt important que
no apareix diferenciat en els tests perdo que va implicit, una major consciéncia

de si mateixos, de la seva problematica i limitacions.
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Déficit d’atencio, impulsivitat, hiperactivitat

La possible existéncia d’aquest trastorn a la infancia la valorem de manera
retrospectiva amb I'escala de Wurs. Els simptomes de TDAH s’avaluen amb
'escala CAARS que al seu torn consta de diverses subescales: inatencio,

hiperactivitat, impulsivitat, autoimatge personal, labilitat emocional.

S’ha valorat també la subescala d’omissions des test CPT que és un bon

indicador d’atencid.
Resultats

Es important destacar que un 50% dels interns que han fet tractament
presentaven criteris de TDAH a la infancia. Aquestes dades provenen de
'escala Wurs i no son per tant definitives d’'un diagnostic ferm a la infancia,
perd si so6n indicatives de la preséncia d'una simptomatologia avaluada

retrospectivament que seria compatible amb aquest diagnostic.

El grup que ha fet tractament amb neurofeedback experimenta una millora
significativa de I'atencié i una millora quasi-significativa de I'escala de labilitat
emocional. No s’observa millora significativa a les escales d’impulsivitat,
hiperactivitat ni autoimatge. Al grup col-laborador no s’observa millora

significativa en cap de les subescales avaluades.

Els resultats obtinguts aqui estan en la linia de diversos estudis realitzats amb
pacients amb trastorn per déficit d’atencid i hiperactivitat, on s’ha posat de
manifest que hi ha una millora, especialment, de I'atenci6 amb el tractament
amb neurofeedback (Gevensleben et al., 2014, 2010). La millora en I'atencio és
molt important ja que aquesta capacitat esta en la base d’'una gran varietat de
funcions cognitives com soén la percepcid, I'aprenentatge, la integracidé de la
informacié, la memoria de treball, la recuperaci6 de la informacio
emmagatzemada a la memoria (Trautmann and Zepf, 2012), i totes aquestes

capacitats s6n necessaries per a una integracié satisfactoria en societat.

Per altra banda, la millora la labilitat emocional és també una dada important ja
gue hi ha evidéncia que els problemes emocional s6n un component també

molt important en aquest trastorn. Aquestes dades estan en linia amb les
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publicades al Servei de Psiquiatria de I'hospital Vall d’Hebron (Vidal et al.,
2014) i altres estudis publicats per grups internacionals (Donfrancesco et al.,
2015).

Aquets canvis a les subescales de la CAARS no es donen en el grup

col-laborador.

La subescala d’error d’'omissio del CPT, que mesura aspectes d’atencio, també
experimenta una millora quasi-significativa en el grup de tractament amb

neurofeedback, que no esta present al grup col-laborador.

Tal com ja hem mencionat a la introduccié d’aquesta memoria, el trastorn per
deéficit d’atencid i impulsivitat es caracteritza per dificultats de centrar I'atencié,
per hiperactivitat i per impulsivitat; aquestes son les tres caracteristiques
definitories i nuclears de les persones amb TDAH. Es important destacar que
aquest trastorn s’ha associat repetidament a trastorns de la conducta en nens
(Pardini and Fite, 2010; Young et al., 2015), que després poden evolucionar a
trastorn de la personalitat en I'edat adulta i, que en alguns casos, també
evolucionen a marginacio social i delingiencia (Fletcher and Wolfe, 2009). La
delinqiéencia també s’associa al consum de substancies (Konstenius et al.,
2014) i a trastorns de l'aprenentatge (Einat and Einat, 2008; Lindsay et al.,
2013), dificultats de lectura, escriptura etc., que també observem en molts dels
interns. EI TDAH i trastorn associats s’associen sempre en major 0 menor grau
a malestar emocional, que mostes vegades s’expressa com a labilitat o

inestabilitat emocional (Gonzalez et al., 2016)

Aquesta és una dada molt rellevant a tenir en compte ja que ens orienta cap a
la idea de que molts dels interns que actualment trobem a les presons, en
realitat presenten alguna deficiencia de funcionament del seu sistema nerviés.
Aquesta deficiéncia sovint té un component biologic que si no es corregeix a
temps, s’accentua amb l'edat i amb les experiéncies negatives que el subjecte
es va trobant empés. En aquesta evolucié negativa hi juga un paper essencial

el consum de substancies.

En aquest sentit, es frequent que s’observin altres dificultats associades a les

caracteristiques definitories del TDAH (inatencid, hiperactivitat, impulsivitat)
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com imatge d’'un mateix pobre, com a conseqiencia del propi 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 propi
trastorn comporta. Finalment, és freqtient en persones amb TDAH que existeixi
una certa labilitat emocional, probablement com a consequéncia dels
desequilibris neuroquimics que caracteritzen el trastorn. Finalment, i com a
consequencia del déficits descrits, €s molt freqient que les persones amb

diagnostic de TDAH presentin problemes d’autoestima i de la imatge personal.

Una tasca continua del rendiment, prova de funcionament continu, o CPT, és
qualsevol de diversos tipus de proves neuropsicologigues 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 distraccié. L’atencié en el CPT queda
reflectida a través de la subescala d’Errors d’Omissid. Impliqguen no haver donat

cap resposta quan s’esperava que la donessin.
Ansietat / Depressio6 /Inestabilitat emocional

L’ansietat s’ha avaluat amb l'escala de STAI, la depressi6 amb l'escala de
Hamilton. Pel que fa a la inestabilitat emocional, farem referencia a les mesures

obtingudes a la subescala de labilitat emocional de la CAARS.

Al grup d’interns que ha rebut tractament amb neurofeedback no s’ha observat
canvi significatiu a les mesures d’ansietat i depressio, tot i que la mida de
'efecte és mitja-alt pel que fa a les escales d’ansietat. Tampoc s’ha observat

cap canvi a les mateixes escales administrades al grup col-laborador.

En canvi si que s’observa una millora quasi-significativa a I'escala de labilitat
emocional amb una mida de l'efecte alta. No hi ha canvi en la mesura de

labilitat emocional al grup col-laborador.

Aquestes dades contrasten amb les obtingudes I'any anterior 2016 al DAE i
també amb les dades publicades en relaci6 al tractament amb neurofeedback i
que indiquen que hi ha una millora en les escales d'ansietat i depressio
(Mennella et al., 2017).
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Per altra banda, tampoc es corresponen a les valoracions fetes en les sessions
setmanals de NFB dels interns. Per entendre aquestes diferencies, és
important tenir en compte les preguntes que es fan als interns en els diferents
guestionaris en relacié a les preguntes setmanals amb items com et costa
adormir-te, et despertes freqientment durant la nit, o facilitar la manifestacio de
simptomes d’ansietat. Aquestes diferencies entre escales de mesura potser
quedarien diluides en grups grans pero es posen de manifest en grups reduits

com el que estem avaluant en aquesta memoria.

Creiem també que les diferencies esmentades també es poden atribuir al fet
que aquest any el nombre de sessions ha sigut inferior a I'any anterior quan es
van administrar 40 sessions / intern. Per altra banda, les circumstancies propies
del MR8 poden també haver condicionat els resultats, ja que hi ha havia molts
condicionants situacionals que poden explicar canvis en lestat d’anim i
finalment, la mida reduida del grup que ha fet tractament. Quan s’explora
l'ansietat i I'estat d’anim a través dels registres personals en les sessions

individuals, si que s’observen millores a I'ansietat i estat d’anim.

Un aspecte important a tenir en compte en la interpretacié de I'evolucioé dels
simptomes de depressio6 i ansietat, €s la medicaci6 al llarg del tractament. Com
es pot observar a l'apartat de medicacio, els interns freqientment portaven
medicacié antidepressiva i ansiolitica que pot haver influit en els resultats
actuant amb un efecte tampd que ha dificultats que quedessin reflectits els

canvis i la millora en aquests simptomes a les corresponents escales.

Per altra banda, la inestabilitat emocional ha millorat també en tots els interns
del grup de tractament que presentaven aquests simptomes. Els interns del
grup de 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. La millora de la
inestabilitat emocional esta relacionada directament amb la millora en la

capacitat d’autoregulacio cerebral.
Intel-ligéncia emocional i empatia

La millora a la subescala de reparacio implica que els interns sbn mes capagos

de millorar el seu estat d’anim després de la intervencié amb neurofeedback.
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Els canvis en I'estat d’anim sén una constant en el interns ja que estimuls del
tipus “sortida vs. Denegacid del permis per sortir”, “castigs” etc. o fins i tot, la
relacio amb els altres interns els afecte molt. Per tant, la millorar en la capacitat

de reparacio de les propies emocions és una dada molt significativa en aquest

grup.
En canvi no hi ha diferéncies pel que fa a les escales d’atencié6 i claredat.

Per altra banda, si comparem els nostres resultats amb els de dades
normatives de I'escala TMMS (taula 12) (Extremera and Fernandez-Berrocal,
2006), observem que al grup de NFB, el grau d’atencié a les emocions seria
'adequat perd en canvi la claredat emocional i la reparacié estarien al limit de
la normalitat per la banda baixa i milloren les puntuacions després del
tractament. Aquests sén alguns dels elements que més clarament hem de

destacar en aquesta taula.

Es a dir, tots els interns podien tenir una certa dificultat en la comprensio de les
emocions i dificultats en la regulacio dels estats d’anims (Fernandez-Berrocal
and Extremera, 2006; Mayer et al., 2001).

interessant destacar que en la poblacio general, la intel-ligéncia emocional s'ha
associat positivament a la capacitat de mantenir un estat d'anim positiu, el que
suggereix que la millora de les habilitats emocionals pot contribuir a fer que la
gent més capac de gestionar l'estres i tenir un millor ajustament psicologic en
societat (Ciarrochi, J. Chan, A. Caputi, 2001).

La intel-ligéncia emocional s’ha relacionat positivament amb la flexibilitat mental
i amb 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 depressio i els trastorns d'ansietat (Jahangard et al., 2012).

En relacio a la intel-ligencia emocional avaluada amb el TMMS és important
destacar un estudi recent publicat per Coccaro en el que destaca la importancia
d’augmentar la intel-ligéncia emocional com a eina per millorar les respostes
impulsives | agressives (Coccaro et al.,, 2016). Un estudi que compara el

trastorn limit de la personalitat (TLP) amb altres trastorns de la personalitat i
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amb els controls sans, descriu que en pacients amb TLP tenen també deficits
de comprensié emocional (Corominas-Roso et al., submitted).

Addiccio

Finalment, la millora en la simptomatologia additiva era també un objectiu de
'estudi. En aquest sentit s’ha de destacar que cap dels interns presentaven
simptomes d’abstinéncia o desig de consum durant el tractament ja que
portaven mesos sense consumir. Per tant, en conjunt, el risc de recaiguda i la
seva possible millora no s’ha pogut valorar en aquesta mostra. Aquest era un
aspecte que no podiem preveure a priori durant la preparacié del protocol de

'estudi.

Tots els interns rebutjaven clarament el consum i en el moment de la
intervenci6 amb neurofeedback tenien molt presents les consequéncies

negatives que el consum els havia portat.

La millora en les respostes impulsives, de I'atencié i consciencia detectades en
els interns que han participat en aquest protocol, suggereix un efecte positiu

indirecte sobre I'addiccio.

Des de la perspectiva neurobiologica, la conducta desadaptativa dels interns,
que és en part consequéncia del consum de substancies i dels habits de
conducta desenvolupats al llarg dels anys, esta relacionada amb canvis
neuronals associats al consum i I'abstinéncia posterior, tal com han posat de
manifest algun estudis de neuroimatge funcional (Chen et al., 2016). En
general, molts del problemes que presentaven els interns sén 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).
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7. Conclusions

- 20 sessions de neurofeedback és un numero limitat pero suficient per

iniciar canvis en la conducta dels interns
- El tractament amb NFB redueix I'activacié (arousal)

- ElI NFB disminueix les respostes agonistes de tipus impulsiu i agressiu i

facilita el pensament previ a I'accio.
- EI NFB millora la capacitat d’atencio i consciencia

- Quan el nombre d’intervencions amb neurofeedbak és limitat, com és
aquest cas en el que s’han realitzat 20 sessions per intern, és important
poder combinar el neurofeedback amb alguna eina psicoeducativa

complementaria, com per exemple el mindfulness.
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8. Aportacions cientifiques del projecte

- Presentacio del Projecte al CEJFE

Aquestes presentacions que estan recollides a la pagina del CEJFE, es

troben recollides en la seguient pagina web:

http://www.neuroclassics.org/ncl/publi/investigacion-clinica-publicada.htm

- Presentacio a ESADE
També exposada al mateix enllag

http://www.neuroclassics.org/ncl/publi/investigacion-clinica-publicada.htm

- Publicacions cientifiques

Hi ha publicacions cientifiques en revistes internacionals, la primera es
concentra en els resultats del tractament de la impulsivitat. La segona de les
publicacions es concentra en el tractament de les conductes i respostes

agressives.

o Ms. Ref. No.: ADDICTBEH-D-17-01072 Addictive Behaviors
Title: The effects of EEG-neurofeedback on impulsivity in a
sample of cocaine and heroin long-term abstinent inmates: a pilot

study (submitted)

Corominas-Roso M.*? Ibern 1.*, Capdevila M.>, Ramon R.°

Ramos-Quiroga JA.»?3 Roncero C.,%3.

! Department of Psychiatry, Hospital Universitari Vall d’Hebron,

Universitat Autonoma

de Barcelona, Barcelona, Spain

2 Biomedical Network Research Center on Mental Health

(CIBERSAM), Madrid, Spain

® Department of Psychiatry and Legal Medicine, Universitat

Autonoma de Barcelona,
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