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1.1. ANTECEDENTS HISTORICS DEL TDAH A L’'EDAT ADULTA

Actualment es considera el Trastorn per Deéficit d’Atencié i Hiperactivitat (TDAH), com un
trastorn del neurodesenvolupament complex, heterogeni i multifactorial que s’inicia a la
infancia o I'adolescencia i que pot continuar durant la vida adulta, i, que es caracteritza per
la preséncia de simptomes persistents d’inatencié, d’hiperactivitat i d’impulsivitat. Pero
aquest concepte no sempre ha estat aixi. Al llarg de la historia el TDAH ha estat objecte de
controversies i de debat. Tant la seva nomenclatura, com els criteris diagnostics utilitzats i

la forma d’abordar el trastorn han anat variant al llarg dels anys.

Un breu recorregut per la seva historia pot ajudar-nos a entendre la situacié de la definicié

i el concepte actual del trastorn.

La historia del TDAH a I'etapa infantil és molt més extensa i ha estat comentada amb molt
més detall en diverses publicacions (Russell A Barkley & Murphy, 1998; Reebye, 2008).
Existeix molta menys informacié sobre la historia del TDAH en adults, principalment
perque, fins no fa masses anys es considerava que el TDAH era estrictament un trastorn de

la infancia i que desapareixia a I'etapa adulta.

Encara que la primera descripciod clinica d’una constel-lacié de simptomes molt similar al
gue actualment es podria considerar com a TDAH s’atribueix generalment a George F Still
al 1902 (“The goulstonian lectures on some abnormal psychical conditions in children.,”
1902), hi ha documents historics publicats com ara informes médics, cientifics i no cientifics
molt previs a les conferencies de Still, que tenen un pes significatiu sobre el que

actualment es conceptualitza com a TDAH (Martinez-Badia & Martinez-Raga, 2015).

La primera referencia al que avui s"Tanomena TDAH s'atribueix al metge alemany Melchior
Adam Weikard i consta d'un article sobre trastorns de I'atencié datat de l'any 1775.

Weikard recull en el capitol dedicat als trastorns d’atencié (Attention volubilis) del seu llibre
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“Der Philosophische Artz” la primera descripcié medica del TDAH coneguda fins al moment.
Segons Weikard, els mancats d'atencid es caracteritzaven per ser imprudents, descuidats,
capritxosos i desenfrenats. Els afectats tenien coneixements superficials, deixaven les coses
a mitges i realitzaven les tasques de forma desorganitzada ja que no dedicaven el tempsiila
paciéncia suficient per assolir les habilitats necessaries. A més, no tenien rigor, correccio i
exactitud i eren inconstants i imprudents. Weikard va ser també el primer a fer referencia a
la neurologia del trastorn. Segons ell, el trastorn d'atencié es devia a un error en l'activacid
de les fibres nervioses. Weikard va establir una definicié bastant precisa del que ara
I'Associacié Americana de Psiquiatria (APA) coneix com a TDAH i va fer descripcions
d’alguns tractaments que coincideixen amb alguna de les recomanacions actuals com ara la

practica d'exercici i la reduccié d'estimuls (Russell A. Barkley & Peters, 2012).

Uns anys més tard, al 1798, el metge Alexander Crichton descriu un quadre clinic que
inclou les principals caracteristiques del TDAH subtipus inatent, "Mental Restlessness”, on
feia referencia a la incapacitat de mantenir I'atencié amb el grau necessari de constancia,
donant una imatge d'inquietud. Aquest trastorn podria estar present en el naixement de la
persona o produir-se a partir d'un accident al que l'individu hagués estat exposat i que
afectés als nervis i al cervell. Aixi mateix, pensava que aquest trastorn es detectava a una
edat primerenca i que es resolia abans d'arribar a I'edat adulta (Russell A. Barkley & Peters,

2012).

Encara que sota una presentacio literaria i no médica, el psiquiatre Heinrich Hoffman va
publicar al 1845 un llibre de poemes infantils en qué descrivia dos casos de TDAH. Entre els
seus continguts, "La historia de l'inquiet Philip" mostrava a un nen que no podia mantenir-
se quiet a la taula malgrat les advertencies del seu pare. Algunes de les qualitats que es
veien reflectides a la seva obra eren la inatencid i la hiperactivitat prolongades durant el
temps. Les descripcions coincidien, aixi, amb algunes de les caracteristiques propies del

concepte de TDAH actual (Lange, Reichl, Lange, Tucha, & Tucha, 2010).

Com s’ha comentat anteriorment, la primera referencia cientifica que per primer cop

reconeix el TDAH com a trastorn, va ser publicada al 1902 pel pediatra George Still (“The
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Goulstonian Lectures on some abnormal psychical conditions in children.,” 1902) i estava
basada en I'observacié de nens amb inatencid, conducta hiperactiva i impulsiva. George
Still en una série de conferéncies celebrades al Royal College of Psysicians, va descriure 43
casos de nens que presentaven problemes atencionals, agressivitat, conductes desafiants,
resisténcia a la disciplina, excessiva emocionalitat, problemes a I'hora d’inhibir la seva
conducta, rancor, crueltat i falta d’honradesa. El que actualment s’"anomena Trastorn por
deéficit d’atencidé amb hiperactivitat (TDAH), s’anomenava “Defect of moral control”
(“Defecte del control moral”) i feia referéncia precisament a aquests nens amb dificultats
per a mantenir I'atencid, per tenir un pensament reflexiu i amb excessiva activitat motora.
Les seves observacions descrivien en aquells moments unes caracteristiques associades al
TDAH que seran corroborades en anys posteriors per la investigacid: major representacio
en el génere masculi, elevada comorbiditat amb conductes antisocials i trastorns de |'estat
d’anim, historia familiar de trastorns per consum d’alcohol, conducta delictiva i depressio,
predisposicio familiar per al trastorn, probablement d’origen hereditari, i, la possibilitat de
que el trastorn s’originés a causa d’una lesié cerebral adquirida. Es aqui on sorgeix la

primera mencié de que el TDAH pot persistir fins a I’edat adulta (Doyle, 2004) .

Una de les primeres publicacions en llengua espanyola on es descriu aquesta sindrome va
apareixer el 1907. L'autor va ser Augusto Vidal Parera qui en el seu "Compendio de
Psiquiatria Infantil" va detallar els simptomes que presentaven els nens i nenes amb TDAH
(Vidal Perera, 1908). L'autor va caracteritzar el trastorn per la preséncia d'alteracions tant
per excés com per defecte de funcions cognitives (percepcid, atencid, memoria i

raonament), afectives (emocions i sentiments) i volitives.

Un altre moment destacat en la historia del TDAH, va ser el descobriment al 1937 de la
utilitat de la bencedrina, un psicoestimulant, en el tractament dels simptomes d'inatencid i

hiperactivitat en els nens (Strohl, 2011).

Una caracteristica rellevant de la historia del TDAH ha estat els successius canvis de
denominacié que el trastorn ha sofert al llarg dels anys. L'epidemia d'encefalitis que es va

produir als Estats Units d’Ameérica (EUA) entre el 1917 i el 1918 va tenir una gran influéncia
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sobre les primeres denominacions del TDAH, ja que va provocar en els nens que van
sobreviure a la infeccié cerebral una sindrome anomenada "Trastorn de conducta
postencefalitica”, que presentava unes caracteristiques cliniques similars a l'actual TDAH

(by Russell Barkley, 2015).

Al 1957, s'introdueix el concepte de "Trastorn de I'impuls hiperquinétic" per referir-se als
nens amb TDAH (Laufer & Denhoff, 1957). Aquests autors consideraven que les disfuncions
cerebrals es localitzaven a la zona talamica, produint un déficit en la filtracié d'estimuls en

aquests pacients, el que ocasionaria un excés d'estimulacié cerebral.

Amb el reconeixement de que George Still pot haver estat el primer en assenyalar la
possibilitat de que els adults puguin tenir un TDAH com a resultat de la seva evolucid
cronica, els primers articles sobre adults que presenten TDAH apareixen a finals de la
decada dels 60 del segle passat. En aquesta época, el trastorn es coneixia com a “Dany o
disfuncio cerebral minima” (Clements & Peters, 1962), amb aquest nom es pretenia posar
de manifest que aquest trastorn no es devia Unicament a lesions estructurals, sind que
també podrien existir disfuncions en determinats circuits cerebrals (T. J. Spencer, 2002). A

més, es va introduir la importancia dels factors ambientals en |'etiologia del trastorn.

Stella Chess, una de les autores més rellevants de l'época, va tornar a definir la
hiperactivitat com a "Trastorn hipercinéetic, el trastorn de conducta d'un nen que esta
constantment en moviment o que presenta taxes d'activitat i de precipitacié més elevades

del normal o ambdues” (P. J. Graham, 1969).

No obstant aixo, no és fins al 1965 que els compendis de psiquiatria inclouen aquest
trastorn dins de les seves classificacions, moment en el qual s'incorpora el concepte de
"Sindrome hipercinétic de la infantesa" a la CIM-9. L'any 1968, amb la publicacié del DSM-I/
(APA, 1968) es recull una definicié formulada per Chess amb la denominacié de "Reaccio

hipercinética de la infancia" (Russell A. Barkley & Peters, 2012).
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Amb la publicacié del DSM-III (APA, 1980) es situa per fi el deéficit d'atencié com el
simptoma principal del trastorn en el marc de les classificacions internacionals. S’adopta la
denominacié de "Trastorn per déficit d'atencid, amb o sense hiperactivitat". En el DSM-III-R
(APA, 1987), revisat es torna a situar la hiperactivitat com un dels simptomes centrals i es
fixa el nom de "Trastorn per déficit d'atencid amb hiperactivitat" que es manté a
I'actualitat. Després dels successius canvis en les diferents versions d'aquest manual, no és
fins a la publicacié del DSM-IV (APA, 1994) que s’introdueix el terme de "Trastorn per
deficit d'atencio i hiperactivitat"”, definint els tres subtipus de TDAH que es conserven a

I'actualitat: combinat, inatent i hiperactiu-impulsiu.

La publicacié del DSM-IV-TR (APA, 2002), corregeix les errades identificades i modifica
aquelles seccions que han de ser replantejades a partir de I'evidéncia cientifica dels darrers

anys. La definicié de TDAH no va canviar pero si les descripcions (Lange et al., 2010).

Els primers articles sobre el TDAH en adults apareixen a finals dels anys 60 del segle passat
(Russell A. Barkley & Peters, 2012). En un estudi retrospectiu sobre 18 pacients
diagnosticats d'hiperactivitat amb disfuncié cerebral minima entre els anys 1937 i 1946, es
va realitzar una nova avaluacié 24 anys més tard per observar I'evolucié (Menkes, Rowe, &
Menkes, 1967), i, dels onze subjectes explorats, es va detectar la persistéencia de
simptomes d'hiperactivitat entre ells. A més, es va observar que un coeficient intel-lectual
basal més elevat era un factor de bon pronostic. Tot i els resultats d'aquests treballs, en el
DSM-II (1968) va prevaler la idea de que el trastorn remetia a I'adolescéncia. Perd només
un any més tard un estudi va tornar a observar que el TDAH podia persistir més enlla de la
infancia i manifestar-se a I'edat adulta (Quitkin & Klein, 1969). Aquests autors van observar
gue una historia durant la infancia de conducta hiperactiva, impulsiva i amb falta d'atencié
era un factor de risc per presentar a I'edat adulta una conducta impulsiva i destructiva, el

gue posava de manifest la cronicitat i la persisténcia del TDAH a I’etapa adulta.

Als anys 70, un important treball de Pontius va demostrar que els simptomes presentats
pels pacients adults eren els mateixos que es descrivien en nens i adolescents, i que

s'associaven a disfuncions en el Idbul frontal i en el nucli caudat (Pontius, 1973). Es a partir
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d’aqui quan es comencen a relacionar les alteracions en les funcions executives amb els

simptomes del TDAH.

Simultaniament, van sorgir els primers treballs sobre el tractament farmacologic de la
disfuncié cerebral minima en adults. Tant la imipramina com els estimulants es van
postular com a farmacs eficacos per al tractament del TDAH en I'adult (Huessy, 1974;

Wood, Reimherr, Wender, & Johnson, 1976).

Tot i els diferents estudis publicats en els anys setanta, encara prevalia I'opinié referent a

gue el TDAH remetia a I'adolescéncia (McGough & Barkley, 2004b).

En aquesta mateixa época els treballs del grup de Wender a la Universitat de Utah
apareixen com els més rellevants i amb més influéncia de cara al futur. Aquests autors
consideraven que els criteris diagnostics del DSM-I/ (1968) no eren apropiats, des d'un punt
de vista evolutiu, per al diagnostic de TDAH en els adults. Basats en els seus treballs van
desenvolupar els coneguts criteris d'Utah per a adults amb TDAH; aixi com, un metode per
a l'avaluacié d'adults amb TDAH, en el qual calia entrevistar al pacient i a un informant
(preferiblement un dels pares) per obtenir informacid, de manera retrospectiva, sobre els
simptomes de TDAH a la infancia. A l'actualitat, segueix sent una practica comuna registrar
simptomes, tant de la infancia com de I'edat adulta a partir d'un informant que conegui bé

al pacient (Wood et al., 1976).

A la decada dels 80, el grup de Weiss publica diferents articles sobre estudis de seguiment i
tractament en adults amb TDAH, descrivint a més els simptomes associats, com la baixa
autoestima, les dificultats amb les habilitats socials i, fins i tot, casos de comorbiditat amb
drogodependencies (Hechtman, Weiss, & Perlman, 1980). Aquest grup va definir també
aspectes de la infancia que constitueixen factors pronostics de la persisténcia del TDAH fins
a l'edat adulta, com la capacitat intel-lectual, la preséncia de trastorns de |'aprenentatge i

de conducta, el nivell socioeconomic i I'entorn familiar.



INTRODUCCIO

Els factors associats a la continuitat del TDAH a I'edat adulta han estat objecte de multiples
estudis que sistematicament van trobant que les caracteristiques cliniques del TDAH a la
infancia, i, concretament, el nombre i la severitat dels simptomes durant la mateixa son les
que millor prediuen la persisténcia del trastorn a l'edat adulta (Gittelman, Mannuzza,

Shenker, & Bonagura, 1985; Mannuzza, Klein, Bessler, Malloy, & LaPadula, 1993).

El gran increment dels coneixements sobre el TDAH en adults es produeix al llarg dels anys
noranta. Aix0 és probablement degut a diferents motius, per una banda, I'aparicié I'any
1990 al New England Journal of Medicine, d'un estudi que va posar de manifest mitjancant
tomografia per emissié de positrons que els adults estudiats amb TDAH, presentaven
diferéncies en el metabolisme de la glucosa en el cortex premotor i prefrontal en
comparacio amb els adults sense TDAH (Zametkin et al., 1990). Aquest estudi va permetre
validar amb una prova de neuroimatge el diagnostic del TDAH en |'edat adulta i reconeixer
les bases neurobiologiques del trastorn. Es a dir, es va demostrar que els mateixos
simptomes que es produeixen a la infancia poden afectar també als adults i que a la seva
base existeix una disfuncid biologica. Per una altra banda, sorgeixen multiples estudis de
seguiment entre els quals destaquen els treballs realitzats a la Universitat de Harvard pel
grup del Professor Biederman. D'ells van sorgir multiples treballs que van estudiar
I'evolucié dels simptomes del TDAH a l'edat adulta, la comorbiditat psiquiatrica, les
repercussions socials, l'eficacia dels tractaments i les seves bases biologiques (J.
Biederman, Wilens, Mick, Spencer, & Faraone, 1999; Joseph Biederman et al., 1996; Joseph

Biederman, Faraone, Keenan, Knee, & Tsuang, 1990; T. Spencer et al., 1998).

Paral-lelament, Barkley desenvolupa un model basat en la desinhibicié conductual que, a
posteriori, el mateix autor denominaria model d'autoregulacié (Russell A. Barkley, 1997).
Segons aquest model, existiria una desinhibicid conductual que impediria a aquests
individus inhibir respostes, canviar patrons de conducta i controlar les interferéncies en el
processament dels estimuls. Aquests déficits dificultarien el desenvolupament apropiat de
les funcions cognitives superiors, comportant deficits en la memoria de treball, retard en la
internalitzacio de la parla, mancances en el control de les respostes afectives i deficits en la

capacitat motivacional. Com a conseqiiencia, aquests individus tindrien dificultats per
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planificar i implementar conductes orientades a uns objectius definits, per persistir en
I'assoliment d'aquests objectius, per organitzar-se, i per controlar la conducta i I'activacid

emocional exigides.

Mentre tot aix0 succeia als Estats Units durant els anys noranta, a Europa també es van
iniciar els primers programes d’atencioé especialitzada en el tractament d’adults amb TDAH.
Un dels primers va ser el programa estatal desenvolupat a Noruega. El parlament va
aprovar la creacié d'un programa nacional per diagnosticar i tractar els adults amb TDAH.
Es van crear tres unitats especialitzades en les principals ciutats, de manera que es cobria
tot el territori. En aquests centres es diagnosticava el TDAH i es suggeria un pla de
tractament. Posteriorment, es derivaven als altres recursos sanitaris de la comunitat per
fer el seguiment amb el tractament recomanat, i, de tant en tant, es feia una valoracio de
I'evolucié en un dels tres centres especialitzats. Paral-lelament, durant els anys noranta es
va produir a Holanda un rapid increment dels coneixements del TDAH en adults gracies a la
tasca desenvolupada per la psiquiatra Sandra Kooij, de manera que es va crear una xarxa
nacional d'especialistes en el trastorn. A Alemanya va passar una cosa semblant, hi havia
diferents professionals interessats en el TDAH dels adults que van aportar amb les seves
investigacions nous coneixements en l'area de la neuroimatge (K. H. Krause, Krause, &

Trott, 1998; Klaus Henning Krause, Krause, & Trott, 1999).

A Espanya, el primer centre sanitari que va disposar d'un programa especialitzat en el
diagnostic i el tractament del TDAH en adults va sorgir I'any 2002 a I'Hospital Universitari
Vall d'Hebron (HUVH) de Barcelona, amb la creacié del que es va anomenar Programa

Integral d'Atencié a Adults amb TDAH.

Totes aquestes iniciatives a Europa van portar a la creacio, I'any 2003, de |'“European
Network Adult ADHD, ENAA”. Aquesta xarxa europea va ser fundada per J.J. Sandra Kooij. A
la reunié fundacional van estar presents 20 participants de 12 paisos. Els participants eren
psiquiatres i psicolegs europeus, clinics i investigadors, involucrats en aquest trastorn poc
reconegut en aquella época, pero prevalent en els adults. Des d’aleshores s'ha ampliat a 74

participants de 28 paisos diferents.
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Posteriorment, es van crear altres consorcis de recerca centrats en I'estudi del TDAH en
adults, tant en aspectes genetics com clinics, com és el cas del “International Multicentre
Persistent ADHD CollaboraTion, IMpACT” (C. Sdnchez-Mora et al., 2010; Cristina Sanchez-
Mora et al., 2011), o el “International Collaboration on ADHD and Substance Abuse, ICASA”

que continuen donant lloc a diversos treballs i investigacions (Van de Glind et al., 2020).

Com a consequiéncia dels avencos en el coneixement del TDAH, diversos autors van
sol-licitar la validacié del TDAH en poblacié adulta, ja que cada cop eren més les evidéncies
de que el TDAH era un trastorn cronic i persistent encara a I'edat adulta (Fischer, Barkley,
Smallish, & Fletcher, 2007; McGough & Barkley, 2004b). A més, s’estava observant de
forma cada vegada més evident que el TDAH a l'edat adulta esta vinculat a greus
repercussions economiques, laborals, académiques i familiars, aixi com a accidents de

transit i a la presencia d'altres patologies psiquiatriques (Ramos-Quiroga et al., 2006).

Finalment, I'any 2013 i amb la publicacié del DSM-5 (APA, 2013), s’introdueixen diferents
canvis en relacio al DSM-IV-TR (2000), text revisat; s'incorporen uns criteris especifics per al
diagnostic del trastorn a I’edat adulta (amb descripcions cliniques més tipiques dels adults)
i es modifica també I'edat minima d'inici dels simptomes, incrementant-la “d’abans dels 7
anys” a “abans dels 12 anys”. En aquesta edicié es canvia també el concepte de "subtipus

de TDAH" pel de "presentacions cliniques" (Cortese & Coghill, 2018).

Respecte al primer estudi sobre tractament psicologic del TDAH en adults data de l'any
1992 (Ratey, Greenberg, Bemporad, & Lindem, 1992). Es tracta d'una revisid retrospectiva
de 60 casos, que havien rebut un abordatge psicoanalitic basat en el maneig dels
simptomes de culpa i dels mecanismes de defensa. Després de la intervencio, es va
observar que els pacients empitjoraven a nivell d’autoestima. Tenint en compte aquests
resultats, els mateixos autors van dissenyar posteriorment una intervencié que incloia
inicialment, un abordatge psicoeducatiu, seguit de tractament farmacologic, i, finalment,

una intervencid psicoldgica basada en habilitats d'afrontament.
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El primer estudi de tractament d'orientacid cognitiu-conductual és de I'any 1999. Es va
investigar un programa de 36 sessions individuals per a adults amb TDAH (T. E. Wilens et
al., 1999) amb un total de 26 participants. Els resultats van mostrar una disminucié de la
simptomatologia i de la severitat del TDAH (33% de reduccié de simptomes reportada en
els resultats de la ADHD Rating Scale), aixi com, una disminucio de I'ansietat comorbida i de

la simptomatologia depressiva observada.

Posteriorment, s’han desenvolupat diferents programes de tractament psicologic, sent el
model desenvolupat per Safren (Safren et al., 2005), que combina técniques cognitiu-
conductuals i de tipus motivacional, el que té un major recolzament empiric actualment. Es
un tractament basat en la practica d’habilitats per a I'afrontament dels simptomes i la
integracié d’aquestes estrategies a la vida quotidiana de la persona. A cada sessid
s'analitzen el grau d’aplicacié de les estratégies treballades, la utilitat percebuda, les
dificultats en la practica d’habilitats i possibles modificacions de I'afrontament previ del

pacient, i, s'introdueixen noves habilitats a practicar. (Knouse & Safren, 2010).

1.2. EDIDEMIOLOGIA DEL TDAH A L’EDAT ADULTA

Existeixen nombrosos estudis que mostren que el TDAH en nens i adolescents és un dels
trastorns psiquiatrics amb una prevalenca més elevada (Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye, &

Rohde, 2015).

Els estudis epidemiologics realitzats al llarg de la historia mostren un rang epidemiologic
molt ample degut a una alta heterogeneitat en els resultats obtinguts. D’aquesta forma
trobem estudis que descriuen una prevalenga del TDAH en un 1% dels nens i adolescents
fins a estudis que descriuen fins a un 20% en edat escolar. Aquesta elevada diferéncia és
probablement deguda a I'is de diferents metodologies d’estudi i no tant a diferencies

geografiques (Polanczyk & Rohde, 2007).
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Amb |'objectiu d’estimar la prevalenga del TDAH a nivell mundial en nens i adolescents, es
van analitzar cent dos estudis que incloien 171.756 subjectes de totes les regions del mon.
La prevalenga estimada del TDAH a nivell mundial va ser del 5,29% (Guilherme Polanczyk,
Mauricio Silva de Lima, Bernardo Lessa Horta, Joseph Biederman, & Luis Augusto Rohde,

2007).

Posteriorment s’han revisat aquestes dades estimant una prevalenca actual del trastorn en

nens i adolescents al voltant del 3 i el 5% (Polanczyk et al., 2015).

Un metanalisi realitzat amb 154 estudis i que inclou més d'un quart de milié de joves, no va
trobar diferéncies significatives en la prevalenca del TDAH entre América de Nord i Europa,
Asia, Africa, América del Sud i Oceania. Tampoc troben cap augment en la prevalenca del
TDAH en els nens i els adolescents en les darreres tres décades (Polanczyk, Willcutt, Salum,

Kieling, & Rohde, 2014).

Encara que es disposa de menys estudis epidemiologics del TDAH a lI'edat adulta, els
resultats obtinguts també mostren variacions, tot i aixi, el rang epidemiologic és menor que
als estudis a I'’etapa infantil. D’aquesta forma podem trobar dades des d’un 1.4% fins a un

7% (J Fayyad et al., 2007).

Segons dades recents, en un estudi que inclou més de 25.000 participants, s’estima la

prevalencga actual del TDAH a I'edat adulta entorn del 2.8% (John Fayyad et al., 2017).

La baixa prevalenca en els adults comparada amb els nens i adolescents és consistent amb
un metanalisi que mostra que, al voltant d'un ter¢ dels joves amb TDAH ja no tindran

deteriorament a causa del TDAH a I’edat adulta (Faraone, Biederman, & Mick, 2006).

Un aspecte rellevant a tenir en compte és que la prevalenca del TDAH a I'edat adulta és
significativament superior en mostres cliniques respecte als resultats obtinguts en els
estudis en poblacié general. D’aquesta forma, en pacients que consulten de forma

ambulatoria per altres problemes psiquiatrics diferents al TDAH, excloent els pacients amb
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patologia psicotica, s'ha observat una freqiiencia del 16.8% (Almeida Montes, Hernndez

Garca, & Ricardo-Garcell, 2007).

Si s'analitza per trastorns, aquesta prevalencga varia entre el 7.5% i el 20% en adults amb
trastorns de l'estat d'anim i suposa també una major gravetat del trastorn depressiu (Di
Nicola et al., 2014; Kessler, Adler, et al., 2006; Mcintyre et al., 2010). En pacients amb
trastorns d'ansietat, aquesta prevalenca oscil-la entre un 17% i un 33% (Fullana et al., 2013;
Van Ameringen, Mancini, Simpson, & Patterson, 2011). En pacients diagnosticats amb
trastorns bipolars, s'estima una prevalenca de TDAH entre el 5.9% i el 26% i implica més
comorbiditat amb altres trastorns psiquiatrics i un pitjor curs del trastorn bipolar (McIntyre

et al., 2010; Nierenberg et al., 2005; Tamam, Karakus, & Ozpoyraz, 2008).

En poblacié amb trastorn per consum de substancies s'estima que la prevalenca del TDAH
varia entre el 20% i el 30% (van Emmerik-van Oortmerssen et al., 2012). Un dels majors
estudis de prevalenca de TDAH en pacients amb trastorns per consum de substancies va
ser dut a terme pel grup de treball de Col-laboracioé Internacional ICASA (van de Glind et al.,
2014). Les dades referents als paisos europeus revelen que la prevalenca de TDAH en
aquesta poblacid clinica oscil-la entre un 7.6% i un 32.6% depenent del pais. El mateix
estudi demostra que quan s’avaluava el TDAH de forma retrospectiva, entre el 12.9% i el
42.3% compleixen criteris diagnostics de TDAH a la infancia segons DSM-5 (APA, 2013),
mostrant una elevada prevalenca de TDAH a la infancia en aquesta poblacié. Aquestes
dades poden variar també segons la substancia de consum. D’aquesta forma, s'han
observat xifres que varien entre un 35% i un 71% en pacients amb trastorns per consum
d'alcohol, al voltant del 30% en consumidors de cannabis i en el cas de la cocaina varia

entre un 10% i un 35% (Timothy E. Wilens & Biederman, 2006).

Per una altra banda, el Trastorn Limit de la Personalitat (TLP) ha estat objecte de diversos
estudis que revelen, de manera consistent, que prop del 40% d'aquests pacients
compleixen criteris de TDAH a la infancia i que fins a un 16% segueixen complint criteris a
I'edat adulta, presentant més comorbiditat psiquiatrica i major gravetat dels simptomes del

TLP (Philipsen et al., 2008; Van Dijk, Lappenschaar, Kan, Verkes, & Buitelaar, 2012). Es van
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trobar uns resultats idéntics a un estudi realitzat amb una mostra de pacients diagnosticats

de TLP del Servei de Psiquiatria de 'HUVH (Ferrer et al., 2010).

Existeixen a més, estudis que indiquen que el TDAH podria incrementar el risc de
delingliencia. D'aquesta manera, en mostres de reclusos penitenciaris, la prevalenca de
TDAH és molt superior a la referida en poblacié general. En adults joves amb conductes
antisocials s'ha descrit una prevalenga de TDAH de fins al 72% (Vermeiren, 2003). En un
altre treball realitzat en el medi penitenciari, perd en aquest cas a Alemanya i amb una
mostra composta per 129 homes joves empresonats i 54 controls sans, la prevalenca de
TDAH va ser del 45% (Rosler et al., 2004). Altres estudis de prevalenca de TDAH en poblacid

empresonada la situen entre un 14% i un 29% (Moore, Sunjic, Kaye, Archer, & Indig, 2016).

Un altre aspecte a tenir en compte és que la prevalenca del TDAH varia en funcié del sexe.
Les diferencies en les xifres de TDAH entre sexes son notables perd varien amb I'edat (J. J.S.
Kooij et al., 2019). El TDAH és més comu en el sexe masculi, amb una ratio de 2.3 : 1 en
nens i adolescents, i una ratio de 1.5 : 1 en el cas dels adults (John Fayyad et al., 2017,
Willcutt, 2012). En poblacié clinica infantil, trobem que entorn d’un 80% dels casos sén
homes, mentre que en poblacié clinica adulta la proporcié masculina es situa al voltant del

50% (J. J.S. Kooij et al., 2019).

En quant a la influéncia de les caracteristiques socioeconomiques a la prevalenca del TDAH
en els adults s'ha associat una menor formacié académica en els pacients amb TDAH

comparat amb els subjectes sense TDAH (J Fayyad et al., 2007).

Per una altra banda, el TDAH també ha estat estudiat a la senectut. L’equip de Michielsen
va trobar evidéncia de que la freqliéncia simptomatica d'aquest trastorn entre els 60 i els
70 anys és d'aproximadament un 4%, mentre que entre els 70 i els 94 anys és d'un 2.1%

(M. Michielsen et al., 2018; Marieke Michielsen et al., 2015).
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1.3. ETIOPATOGENIA DEL TDAH

L'evidéncia cientifica ens porta a considerar que l'origen del TDAH és multifactorial,
producte de la interaccié de diversos factors, és per tant, un trastorn complex i heterogeni,

I'etiologia del qual no es coneix amb exactitud.

Un breu repas per aquest origen multifactorial pot ajudar-nos a entendre també la
persistencia del trastorn a I'edat adulta, les diferents gravetats en la seva presentacio, la
preséncia de comorbiditat i el deteriorament funcional que presenten aquests individus.

Per una banda, la investigacié provinent d’estudis familiars, de bessons i d’adopcié aporta
informacié suficient per a afirmar que els factors genétics estan involucrats en I'etiologia

del TDAH (Faraone & Larsson, 2019).

Un equip internacional en el que participen els EUA, Europa, Escandinavia, Xina, i Australia,
han realitzat un estudi de tot el genoma comparant I'ADN de més de 20.000 persones amb
TDAH i més de 35.000 sense TDAH. S’identifiquen moltes variants de risc genétic,
cadascuna de les quals té un petit efecte en el risc de patir el trastorn. Aquest estudi
confirma una causa poligénica per a la majoria dels casos de TDAH, el que significa que
moltes variants genétiques, cadascuna amb un efecte molt petit, es combinen per

augmentar el risc de la malaltia (Demontis et al., 2019).

Els estudis de familia, de bessons i d’ADN mostren que les influéncies genétiques i
ambientals estan parcialment compartides entre el TDAH i molts altres trastorns
psiquiatrics com, I'esquizofrénia, la depressid, el trastorn bipolar, el trastorn de I'espectre
autista, el trastorn de conducta, els trastorns de l'alimentacid, i els TUS, aixi com també
amb els trastorns somatics, concretament migranya i obesitat (Anttila et al., 2018; Brikell et
al., 2020; Demontis et al., 2019; Faraone & Larsson, 2019; L. Ghirardi et al., 2018; P. H. Lee
et al., 2019; Tylee et al., 2018; Weber et al., 2015).

L'alt grau de correlacié genética entre molts dels trastorns mentals suggereix una

naturalesa profundament interconnectada per als trastorns mentals, en contrast amb
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altres tipus de trastorns, i subratlla la necessitat de perfeccionar els diagnostics
psiquiatrics. Les analisis genétiques poden proporcionar una important solidesa per donar
suport a aquesta reestructuracié de la nosologia psiquiatrica, que probablement requereix

la incorporacié de molts altres nivells d'informacié (Anttila et al., 2018).

Cal destacar que tot i aquest component genetic en I'etiologia del trastorn, les dades
aportades fins al moment suggereixen que aproximadament entre el 20% i el 30% de la
variabilitat fenotipica observada podria atribuir-se a factors ambientals no compartits com
ara I'exposicié prenatal al tabac, la prematuritat o el baix pes en néixer (Cortese & Coghill,
2018). Aixi doncs, actualment es considera que el resultat de la interaccié entre una
predisposici6 genética a desenvolupar la malaltia i I'exposici6 a determinades
circumstancies que n’afavoreixen I'expressié és el que condiciona |'aparicié del TDAH

(Faraone et al., 2015a).

Segons els estudis de bessons realitzats a diferents zones del mén com els Estats Units,
Europa, Escandinavia i Australia han trobat que els gens i la seva interaccié amb el medi
ambient juguen un paper substancial en I'origen del TDAH (Faraone & Larsson, 2019; E.

Pettersson et al., 2019).

En un metanalisi amb més de 10.000 participants provinents de 33 estudis reporta una
correlacié entre la carrega de plom i els simptomes de TDAH (Goodlad, Marcus, & Fulton,
2013). En un altre metanalisi més recent de 14 estudis amb més de 17.000 nens es conclou
gue els nivells més alts de plom a la sang estan associats amb un major risc de TDAH

(Nilsen & Tulve, 2020).

Diversos metanalisis han trobat que I'exposicié prenatal al fum del tabac durant 'embaras
esta associada amb un augment de més del 50% en la incidencia del TDAH (Dong et al.,
2018; L. Huang et al., 2018; Nilsen & Tulve, 2020). Tot i que aquesta associacié s'ha
observat en grans poblacions, desapareix després d’ajustar els antecedents familiars de

TDAH, el que indica que I'associacio entre fumar durant I'embaras i el TDAH pot ser degut a
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factors familiars o geneétics que estan augmentant el risc de fumar i de tenir TDAH (Joelsson

et al., 2016; Obel et al., 2016; Skoglund, Chen, D’Onofrio, Lichtenstein, & Larsson, 2014).

Per una altra banda, diversos estudis associen el consum de farmacs durant I'embaras amb
un augment del risc de patir TDAH, com seria el cas de I'Us prenatal de paracetamol per

part de la mare (Ystrom et al., 2017).

Donada l'arquitectura poligénica i heterogénica del trastorn i la limitada superposicié entre
els estudis geneétics, hi ha un interées creixent en estudiar els mecanismes epigenétics, com
els microRNA, que modulen I'expressié dels gens i poden contribuir al fenotip. Aixi, un
estudi exhaustiu revela nous perfils d'expressié de microRNA aberrants en el TDAH,
proporciona nous coneixements sobre els mecanismes que contribueixen al trastorn i
destaca prometedors candidats com a biomarcadors periferics (Cristina Sdnchez-Mora et

al., 2019).

Ates que fins ara només s'ha realitzat un nombre limitat d'estudis d'associaciéo de
I'epigenoma del TDAH i que s'han centrat principalment en mostres pediatriques i
poblacionals, s’ha realitzat un estudi d'associacié de |'epigenoma en una mostra clinica
d'adults amb TDAH. Les troballes recolzen el paper de la metilacié de I'ADN en el TDAH i
emfatitzen la necessitat d'esforcos addicionals en mostres més grans per aclarir el paper

dels mecanismes epigenétics en el TDAH al llarg de la vida (Rovira et al., 2020).

Per una altra banda, I'evidéncia cientifica reconeix com la microbiota intestinal podria ser
un factor de risc ambiental que pot contribuir al desenvolupament de trastorns mentals
degut a una interaccié amb el cervell. Els investigadors s'han centrat en la identificacié
d'espécies bacterianes associades a les condicions patologiques. A I'actualitat, les espécies
bacterianes que formen la flora intestinal no estan totalment definides. Les aproximacions
metagenomiques podran ajudar a caracteritzar I'ecosistema microbia intestinal de pacients
amb TDAH i contribuiran a definir les vies de connexié microbioma - intesti - cervell. Aixo és
important perquée en un futur pot aportar informar sobre els biomarcadors implicats en el

trastorn. A més, I'estudi de la dieta i la seva relacié amb el microbioma suposa la creacié de
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noves teories sobre l'impacte de determinats nutrients especifics en aquesta patologia

(Richarte et al., 2018).

En aquesta linea, dos metanalisis, un que inclou onze estudis amb més de 2.300
participants, i un altre de dotze estudis amb més de 6.000 participants, troben evidéncia de
deficiencia de ferro en joves amb TDAH (Tseng et al., 2018; Wang, Huang, Zhang, Qu, &
Mu, 2017). Altres autors han reportat una associacid entre nivells baixos de I'acid gras

omega-3 i el TDAH (Bonvicini, Faraone, & Scassellati, 2016).

Diversos estudis han trobat també relacid entre el baix pes en néixer i la prematuritat i el
TDAH. Un metanalisi de dotze estudis amb més de 6.000 participants troba un augment en
la taxa de TDAH entre els nadons molt prematurs o de baix pes al néixer (Franz et al.,
2018). Un altre metanalisi, que combina 85 estudis amb un total de més de 4,6 milions de
naixements, troba correlacié entre el baix pes al néixer i el TDAH (Momany, Kamradt, &

Nikolas, 2018).

En un estudi realitzat amb una cohort de poblacié danesa, es comparen més de 29.000
nens nascuts de dones que havien perdut un parent proper durant I'embaras, amb un milié
de nens nascuts de dones que no havien perdut cap familiar. Segons els resultats obtinguts
es conclou que els nens nascuts de dones que han perdut un familiar durant I'embaras

tenen el doble de probabilitats de tenir un TDAH (Li, Olsen, Vestergaard, & Obel, 2010).

Segons un estudi longitudinal sobre la salut dels adolescents fet amb més de 14.000
participants de la poblacié dels Estats Units, es troben associacions entre factors de risc

familiar de maltractament infantil i TDAH (Ouyang, Fang, Mercy, Perou, & Grosse, 2008).

Per una altra banda, els estudis neurocognitius, neurofisiologics i de neuroimatge mostren
una correlacié entre els simptomes d’inatencid, d’hiperactivitat i d’'impulsivitat del TDAH i
les alteracions de la funcié cerebral (Liston, Malter Cohen, Teslovich, Levenson, & Casey,

2011; Ramos-Quiroga et al., 2013).
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1.4. CLINICA DEL TDAH

Els compendis de psiquiatria inclouen el TDAH en les seves classificacions. Els més utilitzats
pels professionals sanitaris a I'actualitat sén el DSM-5 (APA, 2013) i la CIE-11 (Organizacion
Mundial de la Salud OMS, 2019).

El DSM-5 (APA, 2013) classifica el TDAH dins [I‘apartat dels trastorns del
neurodesenvolupament (sén un grup d’afeccions amb inici en el periode del
desenvolupament) juntament amb la discapacitat intel-lectual, el trastorn de I'espectre
autista, el trastorn especific de I'aprenentatge i els trastorns motors. Es important destacar

que els trastorns del neurodesenvolupament concorren entre ells amb freqgiencia.

El TDAH és, per tant, un trastorn del neurodesenvolupament que es caracteritza per un
patrd persistent de simptomes d’inatencié i/o hiperactivitat i impulsivitat que interfereix
en el funcionament o en el desenvolupament de la persona. Aquests simptomes estan
presents abans de I'adolescéncia i son la causa de greus dificultats de funcionament en
diferents entorns de la vida de la persona. Es descriuen a la taula 1 els criteris diagnostics

per al TDAH segons el DSM-5 (APA, 2013).

Taula 1: Criteris diagnostics de TDAH segons DSM-5 (APA, 2013).

A. Patré persistent d’inatencié i/o hiperactivitat - impulsivitat que interfereix en el funcionament o el desenvolupament, que es
caracteritza per (1) i/o (2):
1. Inatencié: Sis (0 més) dels segiients simptomes s’han mantingut durant almenys 6 mesos en un grau que no concorda
amb el nivell de desenvolupament i que afecta directament les activitats socials i académiques/laborals:

Nota: Els simptomes no s6n només una manifestaciéo del comportament d’oposicié, desafiament, hostilitat o fracas en la

comprensié de tasques o instruccions. Pels adolescents grans i adults (a partir dels 17 anys d’edat), es requereix un minim

de cinc simptomes.

a. Amb freqiiéncia falla en prestar la deguda atencié a detalls o per descuit es cometen errors en les tasques escolars, a
la feina o durant altres activitats (p. ex., es passen per alt o es perden detalls, la feina no es duu a terme amb
precisid).

b. Amb frequéncia té dificultats per mantenir I’atencié en tasques o activitats recreatives (p. ex., té dificultat per
mantenir I’atencid a classes, converses o a la lectura prolongada).

c.Amb freqiiéncia sembla no escoltar quan se li parla directament (p. ex., sembla tenir la ment en altres coses, inclis en
abseéncia de qualsevol distraccié aparent).

d. Amb freqiiéncia no segueix les instruccions i no acaba les tasques escolars, les feines o les tasques laborals (p. ex.,
inicia tasques pero es distreu rapidament i s’evadeix amb facilitat).

e. Amb freqiieéncia té dificultat per organitzar tasques i activitats (p. ex., dificultat per gestionar tasques seqiiencials,
dificultat per posar els materials i pertinences en ordre, descuit i desorganitzacio a la feina, mala gestié del temps, no
compleix el plag).

f.Amb frequiéncia evita, li disgusta o es mostra poc entusiasta en iniciar tasques que requereixen un esfor¢ mental
sostingut (p. ex., tasques escolars o feines domeéstiques; en adolescents majors i adults, preparacié d’informes,
completar formularis, revisar articles llargs).

g. Amb freqiiéncia perd coses necessaries per a tasques o activitats (p. ex., material escolar, llapis, llibres, instruments,
cartera, claus, papers de la feina, ulleres, mobil).
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h. Amb freqiiéncia es distreu amb facilitat per estimuls externs (per adolescents grans i adults, pot incloure pensaments
no relacionats).

i. Amb freqiiéncia oblida les activitats quotidianes (p. ex., fer les tasques, fer les diligéncies; en adolescents grans i adults,
tornar les trucades, pagar les factures, acudir a les cites).

2. Hiperactivitat i impulsivitat: Sis (0 més) dels segiients simptomes s’han mantingut durant, almenys 6 mesos en un grau
que no concorda amb el nivell de desenvolupament i que afecta directament les activitats socials i académiques/laborals:

Nota: Els simptomes no son només una manifestacié del comportament d’oposicié, desafiament, hostilitat o fracas en la

comprensio de tasques o instruccions. Pels adolescents grans i adults (a partir dels 17 anys d’edat), es requereix un minim

de cinc simptomes.

a. Amb freqiiéncia juga o dona cops amb les mans o els peus o es retorga en el seient.

b. Amb freqiiéncia s’aixeca en situacions a les quals s’espera que estigui assentat (p. ex., s’aixeca a la classe, a I'oficina o
en un altre lloc de feina, o en altres situacions que requereixen mantenir-se en el seu lloc).

c.Amb freqiiéncia corre o trepa en situacions a les quals no resulta apropiat. (Nota: En adolescents o adults pot limitar-se
a estar inquiet).

d. Amb freqiiencia és incapag de jugar o d’ocupar-se tranquil-lament en activitats recreatives.

e. Amb freqiiéncia esta “ocupat”, actuant com si “Iimpulsés un motor” (p. ex., és incapag¢ d’estar o se sent incomode
estant quiet durant un temps prolongat, com en restaurants, reunions; els altres poden pensar que esta intranquil o
que li resulta dificil seguir-los).

f. Amb freqiiéncia parla excessivament.

g. Amb freqiiéncia respon inesperadament o abans de que s’hagi conclos una pregunta (p. ex., acaba les frases dels
altres, no respecta el torn de conversa).

h. Amb freqiiéncia li és dificil esperar el seu torn (p. ex., mentre espera a una fila).

i. Amb freqiiéncia interromp o es fica en assumptes dels altres (p. ex., es fica en les converses, jocs o activitats, pot
comengar a utilitzar les coses d’altres persones sense esperar o rebre permis; en adolescents i adults, pot ficar-se o
avangar-se al que fan els altres).

B. Alguns simptomes d’inatencié o d’hiperactivitat — impulsivitat estaven presents abans dels 12 anys.

C. Diversos simptomes d’inatencié o d’hiperactivitat — impulsivitat estan presents en dos o0 més contexts (p. ex., a casa, a I’escola
o a la feina, amb els amics o parents, en altres activitats).

D. Existeixen proves clares de que els simptomes interfereixen en el funcionament social, academic o laboral, o redueixen la
qualitat dels mateixos.

E. Els simptomes no es produeixen exclusivament durant el curs d’una esquizofrénia o d’un altre trastorn psicotic i no s’explica
millor per un altre trastorn mental (p. ex. trastorn de I’estat d’anim, trastorn d’ansietat, trastorn dissociatiu, trastorn de la
personalitat, intoxicacié o abstinéncia de substancies).

Especificar si:
- Presentacié combinada: Si es compleixen el Criteri Al (inatencid) i el Criteri A2 (hiperactivitat — impulsivitat)
durant els darrers 6 mesos.
- Presentacié predominant amb deéficit d’atencié: Si es compleix el Criteri Al (inatencid) perod no es compleix el
Criteri A2 (hiperactivitat — impulsivitat) durant els darrers 6 mesos.
- Presentacié predominant hiperactiva/impulsiva: Si es compleix el Criteri A2 (hiperactivitat — impulsivitat) i no es
compleix el Criteri Al (inatencid) durant els darrers 6 mesos.
Especificar si:
- En remissié parcial: Quan préviament es complien tots els criteris, no tots els criteris s’han complert durant els
darrers 6 mesos, i els simptomes segueixen deteriorant el funcionament social, académic o laboral.
Especificar la gravetat actual:
- Lleu: Pocs o cap simptoma estan presents més que els necessaris per al diagnostic, i els simptomes només
produeixen un deteriorament minim del funcionament social o laboral.
- Moderat: Simptomes o deterioraments funcionals presents entre “lleu” i “greu”.
- Greu: Preséncia de molts simptomes a part dels necessaris per al diagnostic o de diversos simptomes
particularment greus, o els simptomes produeixen deteriorament notable del funcionament social o laboral.

Trobem entre la CIE-11 (OMS, 2019) i el DSM-5 (APA, 2013) molta similitud en la
conceptualitzacid i la caracteritzacié del TDAH, aixd és molt beneficids de cara a entendre
millor la definicié i la terminologia, cosa que redundara en realitzar diagnostics més

precisos i en un major benefici per al pacient.

21



INTRODUCCIO

El TDAH apareix també a la CIE-11 (OMS, 2019) dins de la categoria general dels trastorns
del neurodesenvolupament. Aquests corresponen a un conjunt de trastorns que presenten
les seglients caracteristiques: afecten al comportament i a la cognicid; les seves
manifestacions s'inicien durant la infantesa; causen dificultats en l'adquisicié o en
I’execuciéd de funcions intel-lectuals, motrius, del llenguatge o de socialitzacid; la seva
etiologia és complexa, desconeguda en la majoria dels casos. Es presenten a la taula 2 els

criteris diagnostics segons la CIE-11 (OMS, 2019).

Taula 2: Criteris diagnostics de TDAH segons CIE-11 (OMS, 2019).

DEFICIT D'ATENCIO
- Dificultat per prestar atencié a tasques que no proveeixen alt nivell d'estimulacié o recompensa immediata i que
requereixen un esfor¢ mental sostingut; poca atencié als detalls; cometre errors per descuit en les tasques o treballs
escolars; no completar les tasques assignades.
- Facil distractibilitat per estimuls o pensaments no relacionats amb la tasca; semblen no escoltar quan se'ls parla
directament; usualment s'observen somiadors o amb la seva ment divagant.
- Perdua d'objectes Utils; oblidadis per a les tasques diaries; dificultat per recordar els passos a seguir per completar una
tasca; dificultat en la planificacio i organitzacio de les tasques escolars, treballs o altres tasques.
- La inatencié pot no ser evident quan I'individu esta enganxat en tasques que proveeixen estimulacié intensa i frequents
recompenses.
HIPERACTIVITAT-IMPULSIVITAT
- Activitat motriu excessiva; abandona el seu seient quan s'espera que romangui en el mateix; usualment corre; dificultat
per mantenir-se assegut (nens) o sensacio d'inquietud fisica, incomoditat a I'haver de romandre quiet (adolescents i
adults).
- Dificultat per involucrar-se en activitats tranquil-lament; parla molt.
- S'afanya a donar respostes o comentaris; dificultat per esperar el seu torn en converses, jocs o en altres activitats;
interromp o es fica en les converses o jocs dels altres.
- Tendéncia a respondre immediatament sense aturar-se a considerar riscos o conseqiiéncies (activitats amb risc de dany
fisic, decisié impulsives, conduccié temeraria).
El quadre general pot presentar-se de tres formes:
- TDAH amb predomini d'inatencid en la presentacio.
- TDAH amb predomini d'hiperactivitat / impulsivitat en la presentacio.
- TDAH amb combinacié dels simptomes - signes en la seva presentacio.

El TDAH en nens i adolescents és una condicio cronica, que es caracteritza per una manca
d'atencié i/o impulsivitat i hiperactivitat (Biederman & Faraone, 2016). En la majoria dels
casos, aquest trastorn tendeix a interferir seriosament en el rendiment escolar del nen i de
I'adolescent i en les seves relacions (familiars i socials). A causa dels alts nivells
d'impulsivitat, poden apareixer trastorns de la conducta (malifetes, agressivitat, abus de
substancies, furts, comportaments de risc en el transit, resultant en accidents i en la mort

primerenca) (Dalsgaard, @stergaard, Leckman, Mortensen, & Pedersen, 2015).

22



INTRODUCCIO

El TDAH a l'edat adulta es caracteritza per deficiencies en el funcionament cognitiu
(Boonstra, Oosterlaan, Sergeant, & Buitelaar, 2005; Fuermaier et al., 2015; Hervey, Epstein,
& Curry, 2004). Per exemple, s'ha trobat sistematicament una disfuncié atencional en els
adults amb TDAH, i, mentre que altres caracteristiques fonamentals del TDAH, com la
hiperactivitat i la impulsivitat poden disminuir quan els nens amb TDAH arriben a l'edat

adulta, la disfuncié atencional es manté estable al llarg de la vida (Hervey et al., 2004).

Sovint s'informa que els adults amb TDAH tenen déficits en el funcionament executiu,
especialment amb la memoria de treball i amb la planificacié de les tasques (Fuermaier et
al., 2015; Mostert et al., 2015). Les deficiéncies en el funcionament executiu poden tenir un
paper central en la cognicié dels adults amb TDAH (Russell A Barkley & Murphy, 1998);
pero no tots els aspectes del funcionament executiu semblen estar igualment deteriorats i
no tots els pacients mostren déficits en aquest ambit (Hervey et al., 2004; Mostert et al.,
2015). El TDAH a l'edat adulta s'ha relacionat amb els déficits de memoria en les proves
neuropsicologiques i en diversos aspectes de la memoria, el que posa en relleu
I'omnipresencia dels deficits de memoria en els adults amb TDAH (Fuermaier et al., 2015;

Hervey et al., 2004).

En els adults amb TDAH les dificultats atencionals i les disfuncions executives es manifesten
per la dificultat per organitzar-se, planificar tasques, establir prioritats, estructurar el temps
i finalitzar els projectes o tasques assignades. S6n persones que es distreuen amb facilitat,
presentant dificultats per focalitzar o mantenir I'atencid, tenen oblits freqlients i perden

objectes (Russell A Barkley, 2008).

El TDAH sembla ser cognitivament heterogeni (Mostert et al., 2015), el que significa que,
encara que els pacients amb TDAH com a grup mostren deteriorament en un domini
determinat, hi ha grans diferéncies entre els pacients, ja que no tots mostren
deteriorament cognitiu. L'heterogeneitat observada dificulta la diferenciacié del paper de
les funcions cognitives especifiques. Per il-lustrar-ho, un grup d'experts van identificar fins a
26 funcions neuropsicologiques com a importants en l'avaluacio del TDAH en adults

(Fuermaier, Fricke, de Vries, Tucha, & Tucha, 2019). No obstant aix0, no es pot suposar que
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tots els pacients amb TDAH patiran un deteriorament en tots aquests ambits, ja que el
tipus i I'abast del deteriorament variara considerablement entre els pacients (Mostert et
al., 2015). A més, se sap poc sobre com les alteracions neuropsicologiques associades amb

el TDAH poden interactuar per influir en el comportament.

Alguns autors han destacat la necessitat d'investigar com convergeixen els déficits
neuropsicologics basics per causar efectes posteriors en el comportament, per exemple,
com l'augment en la velocitat del temps de resposta pot manifestar-se en la conduccié
arriscada. S’ha suggerit que els processos basics en la inhibicié de la resposta poden
interactuar amb altres funcions neuropsicologiques, resultant en efectes descendents en el
comportament. No obstant aix0, tot i que s'han identificat déficits neuropsicologics en els
pacients amb TDAH a nivell basal, encara no s'ha investigat la relacié entre els processos
basics (per exemple, la distraccio i la velocitat de processament) i les funcions cognitives
més complexes (per exemple, la memoria i les funcions executives). Concretament, si hi ha
una deficiencia en un procés d'ordre inferior com la velocitat del temps de resposta,
gualsevol funcié que es basi en ella i en un nivell de complexitat superior pot veure’s
afectada. En el cas del TDAH, aquests processos basics poden estar relacionats amb les
caracteristiques fonamentals del trastorn (Adams, Roberts, Milich, & Fillmore, 2011;

Mueller, Hong, Shepard, & Moore, 2017).

La hiperactivitat en I'adult es manifesta com una sensacid interior d’inquietud motora,
dificultats per romandre assentat o amb un moviment excessiu de mans i peus. A més

tendeixen a parlar de forma excessiva i en un to elevat (S. J. J. Kooij et al., 2010).

Els simptomes impulsius també poden persistir al llarg de la vida, generant greus
repercussions socials, familiars i legals. Mostren dificultats per esperar el seu torn,
responen precipitadament i interrompen als altres. Les decisions irreflexives com canvis de
feina, les conductes temeraries al volant, els consums de toxics o les addiccions i les

explosions d’ira son també problematiques (S. J. J. Kooij et al., 2010).
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Més enlla de la classificacié del TDAH segons el DSM-5 (APA, 2013) i la CIE-11 (OMS, 2019),
existeixen diversos autors experts en TDAH en adults que inclouen en la definicié de TDAH
també les experiéncies subjectives del pacient, com sentiments d’agitacid, irritabilitat i
canvis d’humor, a més de tenir en compte els simptomes nuclears d’inatencid,

hiperactivitat i impulsivitat (Retz, Stieglitz, Corbisiero, Retz-Junginger, & Rosler, 2012).

En el DSM-5 (APA, 2013) la baixa tolerancia a la frustracid, la irritabilitat i la labilitat
emocional, tampoc no han estat inclosos com a nuclears i s’Than mantingut com a

caracteristiques associades.

Tot i que la labilitat emocional no esta considerada com a part dels criteris diagnostics
actuals del TDAH, hi ha forca evidéncia d’estudis clinics, de neuroimatge i de genética
(Gisbert et al., 2019) que suggereixen que hauria de ser considerada com un component
nuclear del TDAH (Retz et al.,, 2012), almenys en un subgrup de pacients, donat que
contribueix a un pitjor funcionament en els ambits social i ocupacional aixi com a un pitjor

pronostic global (R.A. Barkley, 2015).

Es considera que les dificultats propies del TDAH com la inatencid, la hiperactivitat -
impulsivitat, i/o les dificultats d’autoregulacié emocional, poden comportar experiéncies de
fracas, baix rendiment, problemes interpersonal, entre d’altres. Aquestes experiéncies
acostumen a desencadenar en pensaments desadaptatius i en el desenvolupament
d’estrategies d’afrontament compensatories erronies, com sén I'evitacio, la confrontacid i
la conducta dirigida al refor¢c immediat. Aquestes variables psicologiques dificulten el
maneig dels simptomes del TDAH i acaben generant conseqliéncies emocionals de

culpabilitat, ansietat, rabia, tristesa, preocupacio, entre altres (Knouse & Safren, 2010).
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1.5. CURS I EVOLUCIO DEL TDAH

Durant molt de temps el TDAH ha estat considerat un trastorn exclusiu de I'etapa infantil i
adolescent, pero en els darrers anys ha quedat clarament demostrat que la persisténcia del
TDAH en els adults és elevada. S’estima que entorn a un 65% d’aquests casos patiran el

trastorn durant I'edat adulta (Cortese & Coghill, 2018).

Durant la infancia el déficit d'atencié pot expressar-se en forma de distraccions i de falta
d'atencid als detalls en el context escolar, familiar o social; sobretot en activitats cognitives.
Els nens poden estar amb la ment en altres coses, es distreuen davant d’estimuls
irrellevants o fets sense importancia i canvien constantment d'una activitat a una altra,
buscant una estimulacié continuada. El déficit d'atencié a I'etapa adulta es manifesta de
forma marcada amb problemes d'atencié i de concentracid, desorganitzacié i incapacitat
per organitzar treballs o tasques, dificultat per iniciar i finalitzar projectes, problemes de
gestid del temps o facilitat per a oblidar-se de les coses. En els adults aixo pot desembocar
en un augment de la frustracid, negativisme, inseguretat i inestabilitat emocional (Ramos-

Quiroga et al., 2006a).

La hiperactivitat es fa present en forma d’inquietud i en la dificultat d'aquests individus per
a romandre asseguts i tranquils. Els nens que ho pateixen manifesten la seva hiperactivitat
corrent, saltant, i sense parar de moure’s en contextos no apropiats i poden fins i tot posar-
los en perill. Els nens amb TDAH no premediten de forma adequada les seves conductes i,
per aquesta rad, sbn més propensos a tenir accidents i plantejar problemes de disciplina.
Entrada I'adolescéncia i I'edat adulta, la preséncia d'aquest factor es debilita i es manifesta
en forma d'inquietud subjectiva o de neguit interior, de dificultats per dur a terme tasques
o activitats sedentaries de forma calmada, de sensacié d'un motor que no cessa i que
s’expressa amb la necessitat de moure’s constantment, fins al punt que poden sentir-se
incomodes o irritables quan no es poden moure, i, de dificultats per relaxar-se inclus en
situacions d’oci. Els individus amb TDAH solen preferir activitats que impliquin moviment

abans que activitats tranquil-les o passives, sén freqlientment descrits com a persones amb
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molta energia, molt xerraires i inquietes tant fisica com mentalment (Ramos-Quiroga,

2009).

Pel que fa a la impulsivitat, aquesta es manifesta per la impaciéncia, la precipitacio, la
interrupcio als altres i la dificultat per mantenir els torns assignats (Faraone, Spencer,
Montano, & Biederman, 2004). De forma simple, els individus amb TDAH no pensen abans
d'actuar, no tenen en compte les normes socials ni les conseqliéncies de les seves accions.
Pot implicar la manifestacié i I'aparicié de problemes de relacio social i accidents fisics (R.A.
Barkley, 2015). Si parlem d'impulsivitat en relacié als nens amb TDAH, ens estem referint a
la dificultat que presenten per inhibir certs comportaments o conductes com demorar
respostes, esperar torns, inhibir comportaments o comentaris inapropiats. Se'ls pot
considerar espontanis, llancats o directament maleducats, i la majoria de les vegades
aquestes conductes estan causades per la falta d'inhibicié de la seva resposta. Pel que fa a
la impulsivitat a l'edat adulta, aquesta es caracteritza freqlientment per dificultats
d'autocontrol, contesten abruptament, interrompen converses, tenen dificultats per
esperar el seu torn o aguantar l'espera; sén impacients i les seves decisions solen ser
rapides, basades en informacio insuficient i, per tant, poc reflexionades (Faraone et al.,
2004). Es caracteritzen per acabar les relacions prematurament, canviar de feina
constantment, no tenir paciencia per a diferents activitats, perdre el control, conduir de
forma temeraria, major percentatge d'accidents, alt nombre de multes i probables
retirades de carnet i major probabilitat de consum de toxics. D’aquesta forma els
simptomes d'impulsivitat a I'edat adulta tindran un fort impacte en la vida familiar, laboral i

social (Ramos-Quiroga et al., 2006a).

Durant el desenvolupament es produeixen canvis caracteristics en el perfil de simptomes
del TDAH. Els nens més petits tenen més probabilitats de mostrar simptomes
externalitzants com és la conducta hiperactiva — impulsiva; al llarg de la infancia els
simptomes d’inatencié es fan més evidents, i a I'etapa final de I'adolescéncia i a I'edat
adulta sén els simptomes d’inatencid els que tendeixen més a persistir, mentre que els

altres simptomes poden disminuir (R.A. Barkley, 2015).
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En un metanalisi amb 109 estudis que inclouen més de cent mil participants es troba que
els nens amb TDAH tenen dificultats per socialitzar amb els seus iguals. Presenten
dificultats a I'ambit social a I'hora de mostrar habilitats com per exemple, compartir,
cooperar, esperar el torn, reciprocitat, i, a I’'hora de processar la informacio social, com per
exemple, reconeixent els senyals socials, identificant els problemes, generant solucions i

evitant biaixos (Ros & Graziano, 2018).

En pacients adults, és habitual que el quadre clinic del TDAH s'acompanyi d'altres
manifestacions psicopatologiques, entre les quals destaquen per la seva fregliéncia, la
baixa motivacid, la baixa tolerancia a situacions d'estres, reaccions explosives d'ira amb
sensacio de pérdua de control, elevada reactivitat afectiva i marcada labilitat emocional.
Tot i que no arribin a constituir trastorns comorbids, aguests simptomes incrementen
significativament el deteriorament funcional d'aquests individus (Davidson, 2008; Kooij et

al., 2012).

A I'edat adulta la labilitat emocional es converteix en una carrega creixent que pot inclis
arribar a dominar la presentacio clinica (Franke et al., 2018). Un metanalisi que combina
guatre estudis amb més de 600 adults, ha reportat una correlacié molt forta entre el TDAH,
la gravetat dels simptomes i la desregulaci6 emocional (Beheshti, Chavanon, &

Christiansen, 2020).

Des d'un punt de vista econdmic, les despeses derivades de les conseqlieéncies del TDAH en
els adults també sén significatives (Birnbaum et al., 2005). El TDAH en els adults s'ha
associat amb un increment de fins a un 50% en la utilitzacié de serveis medics, en
comparacio amb el grup control (sense tenir en compte les despeses generades pel
tractament del propi TDAH). En una revisié de les sol-licituds d'atencié medica realitzades
per un grup de 400 adults amb TDAH, s’observa que consulten més per altres temes
sanitaris que els pacients sense TDAH (Swensen et al., 2003). Als EUA s'ha estimat que la
perdua d'ingressos economics generats anualment pel TDAH en els adults se situa entre els

67 milions de dolars i els 116 milions de dolars (Joseph Biederman & Faraone, 2006).
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En la majoria dels casos, aquest trastorn tendeix a interferir seriosament en el rendiment
escolar del nen i de I'adolescent i en les seves relacions (familiars i socials). En un estudi
d'una mostra dels EUA de gairebé 30.000 adults es troba que els que presenten un TDAH
tenen el doble de probabilitat de no haver aconseguit graduar-se a |'escola secundaria

(Breslau, Miller, Joanie Chung, & Schweitzer, 2011).

A l'igual que a la infancia i a I'adolescencia, els adults amb TDAH mostren un menor
rendiment académic i un nivell d'estudis inferior comparat amb els subjectes sense TDAH,
tot i presentar nivells d'intel-ligeéncia normals (Russell A Barkley, 2008; McGough & Barkley,
2004b; Rasmussen & Levander, 2009). Aquesta menor formacid académica dels pacients
amb TDAH pot comportar una repercussié negativa pel que fa al nivell d'ingressos

economics que tenen (R.A. Barkley, 2015).

En diferents estudis, els pacients amb TDAH mostren en major freqiéncia dificultats
laborals, presentant un percentatge més elevat d'atur i d'acomiadaments laborals, aixi
com, de canvis de treball continuats (Russell A Barkley, 2008; Kessler, Adler, et al., 2006;
McGough & Barkley, 2004a; Rasmussen & Levander, 2009). En un estudi sobre els costos
economics dels pacients amb TDAH es troba que tenen un major nombre de dies laborals
perduts respecte al grup control (4.33 enfront de 1.13) (Secnik, Swensen, & Lage, 2005). En
un altre estudi internacional s'ha observat una perdua mitjana de 22.1 dies anuals de
treball, amb una diferencia significativa respecte al grup de treballadors sense TDAH (De
Graaf et al., 2008). D'altra banda, els pacients amb TDAH estan empleats a temps complert
en menor proporcié que els subjectes sense TDAH (39% enfront de 59%) (Joseph
Biederman & Faraone, 2006). En un estudi realitzat amb més de 36.000 persones dels EUA
es troba que el TDAH augmenta el risc de patir problemes amb el joc, fer una mala gestié
dels diners, conduir imprudentment i deixar una feina sense tenir una alternativa laboral

(Bernardi et al., 2012).

Diversos estudis han reportat un gran deteriorament en la qualitat de vida dels joves amb
TDAH en relacié amb iguals. Segons un metanalisi realitzat per Lee i col-laboradors, el

funcionament fisic es veu afectat de forma modera, pero el funcionament emocional i el
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social es troba fortament alterat. Aquest deteriorament va ser reportat per ells mateixos i
pels seus pares (Y. Chen Lee et al.,, 2016). Un altre metanalisi de sis estudis avalua la
qualitat de vida dels pares amb fills diagnosticats de TDAH en relacié amb un grup de pares
control. Els pares amb fills amb diagnostic de TDAH informen d'un déficit moderat en la
qualitat de vida en relacié amb els pares del grup control (Dey, Paz Castro, Haug, & Schaub,

2019).

El TDAH s’ha associat amb un augment del risc de lesions fisiques. En un metanalisi realitzat
amb 32 estudis que abasten més de quatre milions d’individus es troba que les persones
amb diagnostic de TDAH tenen un risc entre un 40% i un 50% més gran de patir lesions
fisiques de tipus accidental (Ruiz-Goikoetxea et al., 2018). A més, les dades d’un estudi
danes de gairebé dos milions de persones indiquen que el TDAH esta associat amb un
major risc de mort prematura, principalment a causa d'accidents. Quan el TDAH va
acompanyat d’altres trastorns psiquiatrics i de consum de substancies, les possibilitats de
mort prematura augmenten (Dalsgaard et al., 2015). Per una altra banda, en un estudi de
cohort de 2.9 milions de persones de poblacié danesa es troba una taxa quatre vegades
més gran d'intents de suicidi i morts en pacients amb TDAH. El risc és deu vegades més
gran en aquelles persones amb TDAH que tenen també un altre diagnostic psiquiatric

(Fitzgerald, Dalsgaard, Nordentoft, & Erlangsen, 2019).

A causa dels alts nivells d'impulsivitat, poden apareixer altres problemes de conducta
(malifetes, agressivitat, consum de substancies, furts, comportaments de risc en el transit,

resultant en accidents i en la mort primerenca) (Dalsgaard et al., 2015).

En un estudi amb poblacié danesa que utilitza registres a nivell nacional, s’observa que en
comparacid amb altres joves, aquells diagnosticats de TDAH tenen més del doble de
probabilitats de ser condemnats per delictes penals i tenen tres vegades més de
probabilitats de ser empresonats. Després d'ajustar altres factors de risc, aquells amb
diagnostic de TDAH presenten un 60% més de probabilitats d'haver estat condemnats per
un crim i un 70% més probabilitat d’haver estat empresonats (Mohr-Jensen, Miiller

Bisgaard, Boldsen, & Steinhausen, 2019). A més, la presencia de TDAH s’associa a un
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increment del risc de reincidéncia en conductes delictives (Cohn, Van Domburgh,

Vermeiren, Geluk, & Doreleijers, 2012).

Pel que fa a la conducta sexual, s'ha observat en aquests subjectes un inici més precog de
les relacions sexuals, major nombre de parelles sexuals i relacions sexuals de risc; tenen
major prevalenca de malalties de transmissié sexual i major nombre d'embarassos no
planificats (Flory, Molina, Pelham, Gnagy, & Smith, 2006). Diversos estudis realitzats sobre
la probabilitat d’embaras durant I'adolescéncia en nenes amb TDAH han trobat que
aquestes sén més propenses a tenir embarassos no desitjats que aquelles adolescents
sense TDAH (Hua et al., 2020; @stergaard, Dalsgaard, Faraone, Munk-Olsen, & Laursen,
2017; Skoglund et al., 2019).

Els resultats exposats posen de manifest que la persistencia del TDAH al llarg de la vida
implica un deteriorament funcional significatiu a nivell familiar, social, académic, economic
i inclds de la salut. A més, aquest impacte negatiu no es limita a la persona amb TDAH com
a individu, si no que té repercussions sobre la seva familia i la societat en general (Bernfort,

Nordfeldt, & Persson, 2008).

1.6. COMORBIDITAT DEL TDAH A L'EDAT ADULTA

Es ben conegut que molts trastorns psiquiatrics presenten comorbiditats, és a dir,
tendeixen a manifestar-se de forma conjunta en els pacients o de manera seqiencial. Aixi,
és forca probable que un pacient presenti més d’un trastorn, i no només un, al llarg de la
seva vida. El TDAH en la poblacié adulta s'associa freqiientment amb trastorns psiquiatrics
comorbids que compliquen el seu reconeixement, el diagnostic i el tractament. Les
psicopatologies comorbides més fregiients sén els Trastorns de I'estat d'anim, els Trastorns
d’ansietat, el Trastorn per consum de substancies i els Trastorns de la personalitat. La
superposicié de simptomes entre el TDAH i les psicopatologies comorbides representa un
desafiament per al diagnostic i el tractament del subjecte (Katzman, Bilkey, Chokka, Fallu,

& Klassen, 2017).
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La comorbiditat psiquiatrica en el TDAH esta present ja des de la infancia i 'adolescéncia.
En una mostra de prop de 2000 nens i adolescents, només el 34% presentaven Unicament
un TDAH, mentre que un 66% tenien almenys un altre trastorn psiquiatric comorbid, entre
els quals destacaven, els trastorns de I'aprenentatge en un 56%, els trastorns de la son en
un 23%, el trastorn oposicionista desafiant en un 20% i els trastorns d'ansietat en un 12%

(Reale et al., 2017).

A la decada dels 80, alguns investigadors ja publicaven diferents articles sobre estudis de
seguiment i tractament en adults amb TDAH, descrivint a més dels simptomes associats,

casos de comorbiditat amb drogodependéncies (Hechtman, Weiss, & Perlman, 1980).

Posteriorment, un important estudi sobre la freqiiencia de comorbiditat psiquiatrica en
adults amb TDAH planteja que la prevalenga de trastorns comorbids és similar en nens i
adults, amb excepcié del trastorn per consum de substancies i dels trastorns de la
personalitat (Joseph Biederman, Faraone, Monuteaux, Bober, & Cadogen, 2004). Segons
aquest estudi, les patologies més prevalents son els trastorns de |'estat d'anim, sobretot el
trastorn distimic (entre un 19% i un 37%), el trastorn depressiu major (entre un 16% i un
31%), el trastorn bipolar (entre un 11% i un 17%), els trastorns d'ansietat (entre un 24% i
un 43%), especialment el trastorn d'ansietat generalitzada (43%) i el trastorn obsessiu -
compulsiu (entre un 2% i un 14%). Aquest mateix estudi destaca la prevalenga del trastorn
per consum de substancies, situant-la entre el 32% i el 53% per al trastorn per consum
d'alcohol i variant entre el 8% i el 32% per a altres substancies. Pel que fa als trastorns de la
personalitat, el trastorn antisocial, amb una prevalenca entre el 7% i el 18% i el TLP, amb
una prevalenga del 14% sén els que es presenten més freqiientment de forma comorbida
en els adults amb TDAH (Joseph Biederman et al., 2004). L'elevada prevalenca de preséncia
de comorbiditat en adults amb TDAH es confirma en un estudi posterior en que aquestes
xifres pugen notablement, trobant que un 60.5% tenen comorbiditat amb trastorns de
I'estat d'anim, un 60.74% amb els trastorns d'ansietat, un 57.01% amb el trastorns per
consum d'alcohol i un 35.68% per consum d'altres substancies, i, un 62.79% amb els

trastorns de la personalitat (Bernardi et al., 2012).
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Cal tenir en compte que aquesta elevada comorbiditat psiquiatrica del TDAH en molts
casos no es limita a una sola patologia. Les dades publicades demostren que
aproximadament entre el 50% i el 87% de les persones amb TDAH tenen almenys un altre
trastorn comorbid (J. J.Sandra Kooij et al., 2012), i que, aproximadament el 33% presenta

dos o més altres trastorns comorbids (J. J.Sandra Kooij et al., 2012).

Actualment es reconeix una elevada comorbiditat del TDAH en adults amb el trastorn per
consum de substancies, els trastorns d'ansietat i els trastorns afectius (Kittel-Schneider &
Reif, 2020). A més, segons aquests autors el risc de patir algun d'aquests trastorns

comorbids s’incrementa amb I'augment de I'edat dels pacients amb TDAH.

En un estudi realitzat per investigadors suecs s’examina la comorbiditat del TDAH en adults
amb diverses patologies psiquiatriques i metaboliques. A través de I'analisi de registres
nacionals suecs amb un total de 5.551.807 persones adultes de 18 a 64 anys, s’analitzen les
comorbiditats dels adults amb diagnostic clinic de TDAH amb TUS, depressid, trastorn
bipolar, ansietat, diabetis mellitus tipus 2 i hipertensié. Totes les condicions comorbides
analitzades sén més freqilients en els adults amb TDAH (entre un 3.90% i un 44.65%) que en
els no TDAH (entre un 0.72% i un 4.89%). El TDAH va continuar associat amb totes les
comorbiditats en els adults majors de 50 anys. Per una altra banda, s’observen diferéncies
de sexe en la prevalenca de comorbiditats en els adults amb TDAH. La comorbiditat més
comu en les dones amb TDAH és I'ansietat, seguida de la depressid, el trastorn per consum
de substancies, el trastorn bipolar, la hipertensié i la diabetis mellitus tipus 2. La
comorbiditat més comu entre els homes amb TDAH és el trastorn per consum de
substancies, seguit de I'ansietat, la depressid, el trastorn bipolar, la hipertensié i la diabetis

mellitus tipus 2 (Chen Id et al., 2018).

Com s’ha descrit, les xifres de comorbiditat amb el trastorn d'ansietat generalitzada sén
elevades en pacients amb TDAH en relacié amb els que no tenen TDAH (J. J.Sandra Kooij et
al., 2012; Moss, Nair, Vallarino, & Wang, 2007). Segons les dades de prevalenca dels EUA,
el 47.1% dels adults amb TDAH té un trastorn d'ansietat comorbid, presentant una

prevalenca al llarg de la vida del 59% (Kessler, Akiskal, et al., 2006). Altres trastorns
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d'ansietat freqlients entre els pacients amb TDAH en comparacié amb els que no tenen
TDAH inclouen el trastorn de panic, I'agorafobia, el trastorn d'estrés posttraumatic, la fobia

social i la fobia especifica (Moss et al., 2007).

Els trastorns de I'estat d'anim sén també un dels trastorns comorbids amb el TDAH més
comuns (J. J.Sandra Kooij et al., 2012; Moss et al., 2007). Segons les dades de prevalenga
dels EUA, el 38.3% dels adults amb TDAH tenen un trastorn comorbid de I'estat d'anim,
amb un prevalenca al llarg de la vida del 45% (Kessler, Akiskal, et al., 2006). La prevalenca
de trastorns depressius greus entre els pacients adults amb TDAH oscil-la entre el 11.5% i el
53.5% i de distimia oscil-la entre el 11.5% i el 25% (Moss et al., 2007). En les mostres
cliniques les taxes dels trastorns afectius estacionals es multipliquen fins a 10 vegades en
els adults amb TDAH en comparacié amb els controls. Les taxes de trastorn bipolar i de
ciclotimia es situen entre el 19.4% i el 25%, respectivament (Amons, Kooij, Haffmans,

Hoffman, & Hoencamp, 2006).

En un estudi realitzat recentment a Italia, d’'un tema poc explorat fins a la data, com és la
presencia d'idees i conductes suicides en una mostra de pacients adults amb TDAH, els
pacients amb TDAH informen més sovint d'idees suicides, concretament un 46.0% davant

d’un 5.9% en el cas dels controls (Giupponi et al., 2020).

Per una altra banda, el trastorn per consum de substancies és més comu en els adults amb
TDAH que en els adults sense TDAH (Kooij et al., 2012). L’elevada prevalenca de TDAH en
pacients amb TUS ha estat explicada per molts factors, dins d’aquests es troben variables
neurobiologiques, genétiques i psicosocials, com a factors causals i estretament
relacionades amb la comorbiditat TDAH i TUS (Lisdahl et al., 2016; Soler Artigas et al.,
2019). La preséencia de TUS en els pacients amb TDAH té importants implicacions legals i de
salut per a les persones, fet pel qual el desenvolupament de tractaments eficacos és
especialment necessari per ajudar els que tenen aquesta comorbiditat psiquiatrica (Susan

Young & Sedgwick, 2015).
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Els resultats obtinguts del les dades de prevalenca dels EUA, indiquen que el 15.2% dels
pacients amb TDAH també presenten un TUS, amb una prevalenca al llarg de la vida del
36% (Kessler, Akiskal, et al., 2006). Alguns estudis determinen que els adults amb TDAH

tenen un risc 5 vegades més gran de TUS que els adults sense TDAH (Moss et al., 2007).

Més concretament, sembla haver-hi una relacié especifica entre el TDAH i I'abus de la
nicotina, amb una elevada prevalenca de consum de nicotina en adults amb TDAH en
comparaciéo amb la de la poblacié general (J. J.Sandra Kooij et al., 2012). En un metanalisi
realitzat amb dotze estudis que inclouen més de 5.400 individus, es troba que les persones
amb TDAH tenen gairebé tres vegades més probabilitats de ser dependents de la nicotina.
A més son també més propensos a desenvolupar trastorns per consum d’alcohol,
marihuana, cocaina i altres substancies, independentment del sexe, 'edat i/o la racga (S. S.

Lee, Humphreys, Flory, Liu, & Glass, 2011).

De la mateixa forma, en un metanalisi realitzat al 2017, s’analitzen 23 estudis que inclouen
més de 22.000 participants, trobant que el TDAH esta associat amb un risc dues vegades
més gran de tenir trastorns relacionats amb el consum d'alcohol, de trastorn relacionat
amb el consum de nicotina, i, de trastorns relacionats amb el consum d’altres substancies

(Groenman, Janssen, & Oosterlaan, 2017).

Els trastorns del control dels impulsos, que inclouen trastorns com el trastorn antisocial, el
TLP, el trastorn per oposicid desafiant, el trastorn de conducta i el trastorn explosiu
intermitent, també presenten elevada comorbiditat amb el TDAH (J. J.Sandra Kooij et al.,
2012; Moss et al., 2007). Segons les dades de prevalenga dels EUA, el 19.6% dels pacients
amb TDAH tenen algun trastorn del control dels impulsos, amb una taxa de prevalenca al

llarg de la vida del 70% (Kessler, Akiskal, et al., 2006).

Alguns estudis longitudinals suggereixen que la prevalenca del trastorn antisocial de la
personalitat i del TLP comorbid amb el TDAH és de 10 a 13 vegades més gran en
comparacio amb els adults sense TDAH (Miller et al., 2008). En un estudi realitzat amb una

mostra de pacients adults del nostre entorn i amb diagnostic de TLP, es troba una elevada
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taxa de TDAH comorbid, d’aquesta forma, un 38.1% dels pacients tenen comorbiditat TLP i
TDAH. Aquest grup presenta també una major taxa de TUS (un 59.4%), trastorn antisocial
de la personalitat (un 7.2%) i trastorn obsessiu - compulsiu de la personalitat (un 21.7%)

(Ferrer et al., 2010).

No queda clar si el TDAH i els trastorns de la personalitat comparteixen mecanismes
etiologics comuns i / o si el TDAH com a condicié greument perjudicial influeix en el
funcionament psicologic i I'aprenentatge i condueix a experiéencies vitals desfavorables. No
obstant aix0, el motiu pel qual alguns trastorns de la personalitat es donen amb més
freglieéncia en els pacients amb TDAH, com ara el trastorn antisocial i el TLP, segueix sent
objecte de debat. A causa del gran impacte dels trastorns de personalitat en el
funcionament diari, és important tenir-los en compte quan es tracta de pacients amb TDAH

(Matthies & Philipsen, 2016).

En una revisié sobre la comorbiditat del TDAH i els trastorns somatics es troba que
I'obesitat, I'insomni i I'asma sén comorbiditats freqlients en el TDAH. S’informa també
d’evidencia d'una associacié entre el TDAH i la migranya i el TDAH i la malaltia celiaca.
Aquests autors conclouen que hi ha pocs estudis sistematics i de grans dimensions que
utilitzin criteris diagnostics estandarditzats per avaluar el TDAH i les seves comorbiditats
somatiques, pel que encara hi ha poca informacié rellevant al respecte (Instanes,

Klungsagyr, Halmgy, Fasmer, & Haavik, 2018).

Per ultim, cal destacar que la comorbiditat entre el TDAH i altres trastorns psiquiatrics té
una especial importancia entre la poblacié reclusa. En un metanalisi realitzat amb aquesta
poblacid, on s’inclouen 18 estudis amb dades de 1615 individus amb TDAH i 3128 sense
TDAH, es troba que els trastorns afectius tenen una probabilitat de gairebé 5 vegades més
de presentar-se, i els trastorns d'ansietat una probabilitat de més de 3 vegades de
presentar-se de forma comorbida en els adults amb TDAH en relacié amb els presoners

adults sense diagnostic de TDAH (S. Young, Sedgwick, et al., 2015).
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1.7. AVALUACIO | DIAGNOSTIC DEL TDAH EN ADULTS

Es important tenir en compte que el TDAH en I'adult ha de ser diagnosticat per un clinic
coneixedor del trastorn a partir de I'administracié d’una entrevista al pacient que reculli els
criteris del trastorn. No es pot diagnosticar mitjancant només escales d’avaluacid, proves
neuropsicologiques o métodes de neuroimatge (Faraone et al., 2015b; Feldman & Reiff,

2014; Stein, 2008).

Sovint moltes persones adultes han estat visitades per psiquiatres i psicolegs per diferents
simptomes psiquiatrics abans de rebre un diagnostic de TDAH. El TDAH en adults és, per
tant, dificil de diagnosticar, ja que els simptomes del TDAH poden ser considerats com a

part dels simptomes d’altres trastorns psiquiatrics (Okada, 2015).

El diagnostic de TDAH ha estat criticat com a subjectiu perqué no es basa en el resultat
d’una prova biologica. Aquesta critica és infundada ja que el TDAH compleix amb els criteris
de validesa de trastorn mental establerts per Robins i Guze (Faraone, 2005; Robins & Guze,
1970). Cal tenir en compte que professionals ben formats en una varietat d'entorns i
cultures coincideixen en la seva preséncia utilitzant criteris ben definits; a més, diferents
associacions professionals han aprovat i publicat guies per al correcte diagnostic del TDAH
(Bolea-Alamanfiac et al., 2014; Canadian Attention Deficit Hyperactivity Disorder Resource
Alliance & (CADDRA), 2011; Cortese et al., 2020; Crunelle et al., 2018; J. Graham et al.,
2011; J ) S Kooij et al., 2019; Seixas, Weiss, & Miiller, 2012; Wolraich et al., 2019).

Segons el DSM-5 (APA, 2013), el diagnostic de TDAH requereix de la preséncia de nivells
inapropiats d’hiperactivitat - impulsivitat per al seu desenvolupament i / o simptomes de
manca d'atencid, durant al menys, 6 mesos; els simptomes s’han de donar en diferents
entorns (per exemple, a la llar i a I'escola o a la feina); els simptomes son la causa d’un mal
funcionament; alguns dels simptomes estan presents des de la infancia o I'adolescéncia; i
cap altre trastorn explica millor els simptomes. Aixd implica que per facilitar una correcta
avaluacio del TDAH a I'edat adulta s’han d’utilitzar uns instruments que permetin recollir

informacié sobre els simptomes nuclears del TDAH actuals i de forma retrospectiva, sobre
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la preséncia d’un deteriorament significatiu i cronic i sobre el diagnostic diferencial i / o la

comorbiditat.

1.7.1. Instruments d’avaluacioé dels simptomes de TDAH

Es descriuen a continuacio els instruments d'avaluacié i diagnostic del TDAH en adults que
estan traduits i / o validats al catald i / o castelld. Es tracta d'entrevistes, escales i
qliestionaris que permeten valorar tant la simptomatologia actual com també avaluar

retrospectivament la preséncia del trastorn a la infancia i I'adolescéncia.

Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV Part | (CAADID-I) (J. Epstein et al.,

2001)

El primer pas del procés diagnostic passa per |'elaboracié d'una historia clinica general que
pot ser la que s'utilitza normalment amb I'objectiu de realitzar una recollida sistematica de
dades sociodemografiques, d’antecedents familiars i personals, aixi com, una exploracié
psicopatologica orientada al diagnostic diferencial del TDAH. Sera important recollir
aspectes que es presenten amb freqliencia en els adults amb TDAH, com accidents de
transit, multes de conduccid, problemes legals, dificultats de rendiment académic o laboral

i presencia de familiars amb TDAH.

La CAADID-I és una entrevista semiestructurada que inclou una primera part d'informacié
relativa al desenvolupament des de la infancia i I'adolescencia fins a la vida adulta, incloent
factors de risc prenatals i perinatals, factors de risc ambientals, historia escolar, familiar i
psiquiatrica, relacions socials i historia laboral, entre d'altres dades (J. N. Epstein & Kollins,

2006; J. Epstein et al., 2001).
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Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-1V Part Il (CAADID-II) (J. Epstein et al.,

2001)

La segona part d'aquesta entrevista semiestructurada inclou els criteris diagnostics del
TDAH segons el DSM-IV-TR (2000), text revisat. L'entrevista I'administra un clinic i permet
I'avaluacié dels criteris durant la infancia i I'edat adulta. Aporta exemples sobre les
manifestacions dels diferents simptomes, amb ['objectiu d'ajudar al pacient en el
reconeixement dels mateixos. També inclou una valoracié del deteriorament causat pel
trastorn tant a la infancia com a I'edat adulta (J. N. Epstein & Kollins, 2006; J. Epstein et al.,

2001).

S’ha realitzat una validacié al castella on s'ha observat que la CAADID-II té unes bones
propietats psicométriques, mostrant una sensibilitat del 98.86%, una especificitat del
67.68%, un valor predictiu positiu de 90.77% i un valor predictiu negatiu de 94.87%
(Ramos-Quiroga et al., 2012).

Diagnostic Interview for ADHD in adults (DIVA-5) (J. J.Sandra Kooij, 2014)

L’Entrevista Diagnostica del TDAH en adults DIVA-5 és la successora de I'entrevista DIVA 2.0
(J. J.Sandra Kooij, 2014), i es basa en els criteris per al diagnostic de TDAH segons el DSM-5
(APA, 2013).

L’entrevista DIVA-5 pregunta sobre la preséncia de simptomes de TDAH tant a I'edat adulta
com durant la infancia, la cronicitat i la disfuncié deguda a aquests simptomes. Existeix una
versio de I'entrevista DIVA-5 ajustada per a nens de 5 a 17 anys (DIVA-5 jove) i per a

persones amb discapacitat intel-lectual (DIVA-5-ID).
L’entrevista DIVA-5 va ser desenvolupada originariament en holandes, i esta traduida a 19

idiomes, entre ells el catala i el castella i es troba facilment disponible a través de la seva

pagina web: “https://www.divacenter.eu/DIVA.aspx”.
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Sempre que sigui possible, s’ha d’administrar I'entrevista DIVA-5 a I'adult en presencia de
la seva parella i/o d’'un familiar a fi de poder avaluar al mateix temps la informacio

col-lateral i les dades que cal recollir de forma retrospectiva.

Els estudis de validacié estan fets amb I’entrevista DIVA 2.0, basada en els criteris DSM-IV-
TR (2000), text revisat. Es tracta d’una eina fiable per avaluar i diagnosticar el TDAH en
adults i té una bona capacitat per discriminar entre els pacients amb i sense TDAH amb una
sensibilitat del 90%, i una especificitat del 72.9% (R. Pettersson, Soderstrom, & Nilsson,

2018; Ramos-Quiroga et al., 2016).

ADHD Rating Scale-IV (ADHD-RS) (DuPaul, G. J., Power, T. J., Anastopoulos, A. D., & Reid,

1998)

Escala que inclou 18 items que mesuren la simptomatologia propia del TDAH a I'edat
adulta referits als criteris DSM-IV (1994).

Cada item es puntua en una escala de tipus Likert de 4 punts, des de (0) “mai/gairebé mai”
fins a (3) “molt sovint” i s'utilitza per tal de determinar la presencia i la gravetat de cada un

dels simptomes en un individu.

Aquesta escala pot ser administrada per un clinic expert o ser autoadministrada pel propi
pacient o per un familiar directe. Inicialment va ser confeccionada per ser administrada en

pacients infantils, perd s'ha adaptat per a subjectes adults (Pappas, 2006).

S'ha realitzat una validacié de I'escala al castella, observant-ne que el punt de tall de 24 és
el que millor discrimina el TDAH presentacié combinada en adults, amb una sensibilitat del
81.9% i una especificitat del 87.3%. Es proposa un punt de tall de 21 en el cas del TDAH de
presentacio predominant amb deficit d’atencid, amb una sensibilitat del 70.2% i una

especificitat del 76.1% (V. Richarte et al., 2017).
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ADHD Symptom Rating Scale (Russell A Barkley & Murphy, 1998)

Es tracta d’una escala amb diferents versions. Existeix una versié que recull els simptomes
que defineixen el diagnostic de TDAH en el moment actual i una versié en la que es
pregunta de forma retrospectiva si els simptomes estaven presents entre els 5 i els 12 anys.
En les dues versions cadascun dels simptomes es valora des de "mai o gairebé mai" (0) fins
a "molt freqiientment" (3). També es valora la intensitat en qué els simptomes presents
interfereixen en ['habilitat del subjecte per funcionar en diferents arees, per exemple,

treball, vida familiar o maneig dels diners.

Aquest glestionari consta de dues versions, una per al pacient i una altra per a un familiar
directe. La versié autoadministrada inclou el llistat dels 18 simptomes que defineixen el
diagnostic de TDAH en el moment actual segons el DSM-IV (1994) i 8 items que valoren el
comportament del pacient en els ultims sis mesos. A més, existeix una versio retrospectiva
que inclou el llistat dels 18 simptomes que defineixen el diagnostic de TDAH entre els5i els
12 anys segons el DSM-IV (1994) i el comportament del pacient entre els 5 i els 12 anys.
Incorpora també 15 items de resposta dicotdmica (SI / NO) referent als criteris diagnostics

del trastorn de la conducta.

Es troba traduida al castella, pero no s'ha realitzat una validacié de la mateixa.

Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS) (Conners, CK., Erhardt, D., & Sparrow, 1999)

Les CAARS inclouen un conjunt d’escales que s’administren en diferents formats, incloent
versions autoadministrades i versions per ser completades per un observador. Cadascuna
d’aquestes escales consta d'una serie d'items que han de ser puntuats de (0) “mai” a (3)

“molt freqlient”.

Existeix una versio llarga de 66 items, una versio curta de 26 items i una versio de cribratge
de 30 items. Aquests instruments mostren unes bones propietats psicometriques

(Christiansen et al., 2013; Macey, 2003; Magnusson et al., 2006; Sandra Kooij et al., 2008).
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També hi ha una versiod de l'investigador per a l'escala de cribratge, mostrant una bona

consistencia interna, fiabilitat i sensibilitat (Adler et al., 2008).

Les CAARS donen puntuacions en quatre factors: inatencio, hiperactivitat, impulsivitat i
problemes d’autoconcepte. Inclou també puntuacions globals de simptomes d’inatencid i
d’hiperactivitat - impulsivitat, una puntuacié del total de simptomes de TDAH i un index de

TDAH segons criteris DSM-1V (1994).

Han estat traduides al castella i al catala demostrant propietats psicomeétriques adequades
i una solida estructura factorial, amb una bona consisténcia interna (Amador-Campos,
Gomez-Benito, & Ramos-Quiroga, 2014). Aixi mateix, la CAARS versid llarga inclou uns
items especifics que mesuren labilitat emocional i que han demostrat també bons valors de

fiabilitat, amb una sensibilitat del 87.1% amb pacients TDAH (Vidal et al., 2014).

Adult Self-Report Scale versié 1.1 (ASRS v1.1) (Kessler et al., 2005)

Es tracta d’una escala autoadministrada que consta de dues presentacions diferents, una
de 18 items i una altra de cribratge de 6 items. Va ser desenvolupada de forma conjunta
per I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) i Kessler amb I'objectiu d'avaluar el TDAH en
adults en el marc de I'entrevista Composite International Diagnostic Interview (Kessler et

al., 2005).

L’escala ASRS v1.1 esta basada en els 18 simptomes especificats del criteri A del DSM-IV-TR
(2000), text revisat. Té cinc opcions de resposta per item, des de “mai” (0) fins a “molt

sovint” (4).

La versid inicial de 18 preguntes es va considerar excessivament llarga com a instrument de
cribratge, de manera que es va estudiar el nombre d'items que millor predeien el
diagnostic de TDAH mitjangant un procés de regressio logistica. Aixi, es va obtenir la versio
reduida de 6 items, els quatre primers avaluen simptomes d'inatencidé i els dos ultims

avaluen simptomes d'hiperactivitat.
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El qliestionari ASRS v1.1 de 6 items és un instrument senzill i rapid de contestar (en menys
de dos minuts), de manera que pot ser util en estudis epidemiologics i com a eina de
cribratge en el context clinic. La puntuacié proposada originalment pels autors del
qliestionari es realitza de manera dicotomica, considerant un resultat positiu pel cribratge
de TDAH, quan el subjecte marca quatre o més caselles dins d’una zona ombrejada. Les
propietats psicometriques obtingudes amb aquest barem de puntuacié tenen una
sensibilitat del 68.7% i una especificitat del 99.5% (Kessler et al., 2005). Posteriorment, el
mateix equip que va desenvolupar el qlestionari ha publicat una altra analisi de la seva
validesa en la qual es confirma la seva utilitat per discriminar entre casos i no casos (Kessler
et al., 2007). En aquest ultim treball, s’observa que les propietats psicometriques milloren
si s'empra com a estratégia de puntuacié el sumatori dels items en un rang de 0 a 24, en
lloc d'un model dicotomic. Les propietats psicométriques del millor model sumatori van ser

14 o més punts totals.

En el nostre medi es compta amb dos estudis que avaluen les propietats psicométriques de
I'escala de cribratge del TDAH en adults, ASRS v. 1.1 de sis items. S’ha realitzat una
validacié en un context clinic - ambulatori, obtenint una sensibilitat del 96.7%, una
especificitat del 91.1%, un valor predictiu positiu del 91.6% i un valor predictiu negatiu del
96.5%, utilitzant com a punt de tall 12 punts (Ramos-Quiroga et al., 2009). Compta també
amb bones propietats psicométriques en poblaciéd drogodependent, concloent-ne que és

un qliestionari util en el cribratge de TDAH en aquesta poblacid (Daigre et al., 2009).

Amb la publicacio del DSM-5 (APA, 2013), s’ha actualitzat I'escala ASRS v. 1.1 als criteris
diagnostics de TDAH i s’han millorat les caracteristiques de funcionament. La nova escala
de deteccié del TDAH és curta, de facil puntuacio, i detecta la gran majoria dels casos de
TDAH a la poblacié general, mostrant una elevada sensibilitat (91.4%) i una bona

especificitat (96.0%) (Ustun et al., 2017).
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Wender Utah Rating Scale (WURS) (Ward, Wender, & Reimherr, 1993)

Qliestionari que permet recollir informacié sobre la presencia i la gravetat de simptomes
de TDAH a la infancia de forma retrospectiva en poblacié adulta. Existeixen dues versions

diferents, una autoadministrada per al pacient i una altra per als pares.

La versié autoadministrada consta de 61 items, amb una puntuacié que va de 0 a 4. Dels 61
items, s’utilitzen 25 per discriminar la presencia de simptomes de TDAH a la infancia
d'altres trastorns segons els criteris de Utah (Taylor, Deb, & Unwin, 2011; Ward et al,,
1993). La resta recullen informacié de problemes de conducta, rendiment academic i

queixes somatiques.

Esta traduida i validada al castella on un punt de tall de 32 mostra les millors propietats
psicometriques, amb una sensibilitat del 91.5% i una especificitat del 90.8%. No obstant
aixo, els autors recomanen emprar un punt de tall de 37, ja que s'incrementa I'especificitat

fins al 95%, evitant en major mesura els falsos positius (Rodriguez-Jiménez et al., 2001).

La versid dels pares és més reduida, consta de 10 items que es puntuen de 0 a 3, esta

traduida al castella perd no s’ha realitzat una validacié de la mateixa.

Kiddie-Schedule for Affective Disorders & Schizophrenia, Present & Lifetime Version (K-

SADS-PL) (Kaufman et al., 1997; Ulloa et al., 2006)

L’entrevista K-SADS-PL és una adaptacié de l'entrevista K-SADS-P (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School Age Children, Present Episode) que es va dissenyar per
obtenir puntuacions de severitat en els simptomes, i valorar la psicopatologia present i
passada (Kaufman et al., 1997). Es tracta d’una entrevista semiestructurada ampliament
utilitzada en investigacid que permet avaluar trastorns psiquiatrics en nens entre 6 i 17

anys, que consta d'un modul de TDAH.
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Recentment s’ha realitzat una adaptacid i una validacié de I’entrevista K-SADS-PL al castella
segons criteris diagnostics DSM-5 (APA, 2013), demostrant una bona validesa de constructe

i fiabilitat entre avaluadors (de la Pefa et al., 2018).

1.7.2. Instruments d’avaluacié dels simptomes comorbides

Com hem vist, el TDAH en els adults sol ser comorbid amb altres trastorns psiquiatrics, com
els trastorns afectius, els trastorns d'ansietat, el TUS i els trastorns de la personalitat. Es
descriuen a continuacié alguns dels instruments més utilitzats a la practica clinica per

mesurar la simptomatologia comorbida en pacients amb TDAH.

Structured Clinical Interview For DSM-IV Axis | Disorders-Clinician Version / Axis Il

Personality Disorders (SCID-1 / SCID-1l) (First, M., Gibbon, M., Spitzer, R., Williams, J.,

Benjamin, 1997; First, M., Spitzer, R., Gibbon, M., Williams, 1997)

Es tracta de dues entrevistes semiestructurades que permeten avaluar els trastorns
mentals de I'eix |, aixi com, els trastorns de la personalitat de I'eix Il segons els criteris del

DSM-1V (APA, 1994) i DSM-IV-TR (2000), text revisat.

La durada de l'administracié pot oscil-lar entre els quinze minuts i les dues hores.
L’entrevista esta dissenyada per comencar amb preguntes obertes que introdueixen cada
area de contingut, com per exemple, "Alguna vegada ha tingut...?", seguides d'una série de
preguntes que es fan al peu de la lletra. Al final de cada modul, I’entrevista SCID dirigeix als
entrevistadors a que afegeixin tantes preguntes addicionals com sigui necessari per tenir

confianca en la validesa de les seves valoracions (Gorgens, 2011).

Existeix una versié de |'entrevista SCID per al DSM-5 (Association, 2013), The Structured
Clinical Interview for DSM-5 (SCID-5) (First, M., Williams, J., Karg, R., Spitzer, 2016). Es
disposa de tres versions diferents de I'entrevista SCID-5 que permeten diagnosticar els
principals trastorns del DSM-5 (APA, 2013) i de dues versions que permeten avaluar els

trastorns de la personalitat tal i com es presenten en el DSM-5 (APA, 2013).

45



INTRODUCCIO

Beck Depression Inventory-Second Edition (BDI-Il) (Beck, Ward, Mendelson, Mock, &

Erbaugh, 1961; Sanz, Luis, Carmelo, & Resumen, 2003)

Es tracta d’una escala autoadministrada que permet avaluar els simptomes tipics de la
depressié durant les darreres dues setmanes. Es un dels instruments més utilitzats per
detectar i avaluar la gravetat de la depressié en poblacié adulta i en els adolescents a partir
dels 13 anys. Consta de 21 items que es valoren en una escala tipus Likert de 0 a 3 i la
puntuacid total oscil-la entre 0 i 63. Com més elevada sigui la puntuacié major sera la
severitat dels simptomes depressius. La versid castellana presenta una alta fiabilitat i una

adequada validesa (Sanz et al., 2003).

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger, CD., Gorsuch, R., Lushene R., Buela-Casal,

G., Guillén-Riquelme, A., Seisdedos Cubero, 2011; Spielberger, CD., Gorsuch, R., 1970)

Escala autoadministrada que consta de dues parts, la primera part mesura I'ansietat com a
estat i la segona mesura |'ansietat com a tret. Conté 20 items per a cada tipus d’ansietat.
L'ansietat com a estat avalua un estat emocional transitori, mentre que I'ansietat com a
tret assenyala una propensié ansiosa, relativament estable que caracteritza als individus
amb una tendéncia a percebre les situacions com a amenacadores (Spielberger, CD.,

Gorsuch, R., 1970).

A la vuitena edicié publicada I'any 2011, es procedeix a una completa revisié de les seves
propietats psicométriques i a partir d'una mostra de més de 1.500 casos s'han generat
nous barems d'adolescents, universitaris i adults (Spielberger, CD., Gorsuch, R., Lushene R.,

Buela-Casal, G., Guillén-Riquelme, A., Seisdedos Cubero, 2011).

Barrat Impulsiveness Scale (BIS-11) (Patton, Stanford, & Barratt, 1995; Salinas, Aguilar, &

Fabregat, 2018)

L'Escala d'Impulsivitat de Barrat (BIS-11) va ser dissenyada per avaluar el constructe de la

impulsivitat com un tret de la personalitat (Patton et al., 1995).
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L’escala BIS-11 és una de les proves més utilitzades per avaluar la impulsivitat. Consta de 30
items amb un format de resposta tipus Likert. La puntuacié total de la prova varia des de 30
fins 120 i no existeix un punt de tall definit. Sobtenen també puntuacions de tres
subescales que permeten mesurar la impulsivitat segons un constructe multidimensional:

impulsivitat cognitiva, impulsivitat motora i impulsivitat no planejada.

La versid espanyola ha mostrat unes bones propietat psicomeétriques a l'igual que la versid

original (Salinas et al., 2018).

Zuckerman - Kuhlman Personality Questionnaire (ZKPQ) (Valero et al., 2012; Zuckerman,

Kuhlman, Joireman, Teta, & Kraft, 1993)

El Qlestionari de Personalitat de Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ) (Zuckerman et al., 1993) té
com a objectiu avaluar les dimensions basiques de la personalitat definides pel Model dels

Cinc Factors Alternatius.

Es tracta d'un qlestionari autoadministrat, compost per 99 items, de resposta Sl / NO, i
esta constituit per les cinc escales que corresponen a les dimensions basiques de la
personalitat definides per aquest model: Neuroticisme - Ansietat: inclou malestar
emocional, tensid, preocupacio, pors, indecisid, sensibilitat a la critica i falta de confianga
en un mateix. Activitat: fa referéncia a la combinacid entre la necessitat d'estar
constantment realitzant activitats i la preferéncia per fer tasques o activitats que impliquen
esforg fisic i que suposen un repte, portar un estil de vida atrafegat i un elevat nivell
d'energia. Sociabilitat: fa referéncia al nombre d'amics i al temps dedicat a estar amb ells,
la predisposicio a assistir a festes i realitzar activitats amb els altres en contraposicio a estar
sol i realitzar activitats solitaries. Impulsivitat - Recerca de Sensacions: descriu la tendéncia
a actuar sense planificar les accions i sense considerar les seves conseqiéncies, i, la recerca
activa d'experiéncies noves que suposen excitacid i risc. Agressivitat - Hostilitat: es refereix
a la predisposicio a expressar-se de forma agressiva, amb desconsideracié, manca
d'empatia i conductes antisocials, sentiments de venjanca i rancunia, reaccions de mal geni

i impaciencia amb els altres. EI ZKPQ inclou també una sisena escala, l'escala
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d’Infreqliéncia, dissenyada principalment per detectar errades en |'atencié durant la seva

administracio.

El ZKPQ s'ha mostrat com una eina valida per a I'avaluacié de la personalitat amb pacients
adults amb TDAH. Les puntuacions altes en Neuroticisme - Ansietat, Impulsivitat i Activitat
general, i, baixes en Activitat Laboral sén els predictors més poderosos per un diagnostic de
TDAH (Valero et al., 2012).

1.7.3. Avaluacio de la funcionalitat i de la salut

Functioning Assessment Short Test (FAST) (Rosa et al., 2007; Rotger et al., 2014)

L’Escala Breu de Funcionament (FAST) és una entrevista estructurada de facil aplicacié i
rapida d’administrar (al voltant de sis minuts), que permet avaluar el deteriorament
funcional en pacients adults amb TDAH durant els darrers quinze dies. La FAST va ser
desenvolupada per a la valoracié clinica de les limitacions que presentaven els malalts
psiquiatrics, permetent detectar canvis produits per tractaments diferents que donen lloc a

una millora o un empitjorament dels simptomes (Rotger et al., 2014).

L'escala FAST consta de 24 items agrupats en sis arees especifiques de funcionament:
autonomia, funcionament laboral, funcionament cognitiu, finances, relacions
interpersonals i oci. Les puntuacions per a cada un dels items oscil-len entre 0 i 3 i la
puntuacio global s'obté sumant les puntuacions de cada item. A major puntuacid, major

dificultat de funcionament.

L’escala FAST s’ha validat en castella amb pacients amb TDAH, demostrant ser una prova
fiable i amb una elevada consisténcia interna. Els subjectes amb TDAH tenen alteracions en
tots els ambits de la seva vida, especialment en el domini del funcionament cognitiu, seguit
dels dominis d’autonomia, funcionament ocupacional i relacions interpersonals (Rotger et

al., 2014).
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WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) (Kostanjsek, Chatterji, & Rehm, 2010;

OMS, 2015)

Es tracta d’un instrument d’avaluacié que permet mesurar la salut i la discapacitat en la
practica clinica, proporcionant informacio sobre I'impacte de qualsevol estat de salut en

termes de funcionament.

El glestionari WHODAS 2.0 també permet dissenyar i monitorar I'impacte de les
intervencions en materia de salut i aquelles relacionades amb aquesta. Ha resultat ser util
per avaluar els nivells de salut i de discapacitat en la poblacié general i en grups especifics

amb diferents condicions mentals i fisiques.

L'instrument WHODAS 2.0 recull informacio sobre el nivell de funcionament en sis dominis
de la vida: cognicid, mobilitat, cura personal, relacions, activitats quotidianes i participacié.

Existeixen tres versions del qliestionari WHODAS 2.0, una versid de 36 preguntes, una altra
de 12 i una altra de 12 + 24. Totes les versions pregunten sobre les dificultats de

funcionament en els sis dominis durant els darrers trenta dies.
El questionari WHODAS 2.0 és facil d’administrar i presenta un solid suport teoric, unes
bones propietats psicometriques i ha estat aplicat per a diferents grups i en diferents

contextos (Vazquez-Barquero et al., 2000).

36-Item Short Form Health Survey (SF-36) (Alonso, 2003; Ware & Sherbourne, 1992)

El gliestionari de Salut SF-36 proporciona un metode exhaustiu, eficient i psicométricament
solid que permet mesurar la salut des del punt de vista del pacient puntuant respostes
estandarditzades. Esta dissenyat per a ser autoadministrat o heteroadministrat a partir dels

14 anys (Alonso, 2003).

El SF-36 es tracta d’un qlestionari que recull informacié de vuit dels conceptes de salut

més importants: Funcionament fisic: Grau en el qual la salut limita les activitats fisiques. Rol
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fisic: Grau en el qual la salut fisica interfereix a la feina i a altres activitats diaries. Dolor
corporal: Intensitat del dolor. Salut General: Valoracié personal de la salut. Vitalitat:
Sentiment d'energia i vitalitat. Funcio social: Grau en el qual els problemes de salut fisica o
emocional interfereixen a la vida social. Rol emocional: Grau en el qual els problemes
emocionals interfereixen en la feina o en altres activitats diaries. Salut Mental: Estat de

salut mental general.

Sheehan Disability Scale (SDS) (Sheehan, Harnett-Sheehan, & Raj, 1996)

L'escala SDS permet avaluar amb unes bones propietats psicomeétriques la discapacitat
funcional dels adults amb TDAH a la vida laboral, social i familiar (Coles, Coon, DeMuro,

MclLeod, & Gnanasakthy, 2014).

Es tracta d’una escala autoadministrada de tres items que es puntuen segons una escala
tipus Likert valorada de 0 a 10. Els tres items es poden sumar i obtenir una mesura global

de funcionament de “0” (absencia de deteriorament) a “30” (deteriorament molt elevat).

1.8. TRACTAMENT FARMACOLOGIC DEL TDAH EN ADULTS

Tal i com s’indica en les diferents guies de practica clinica, el TDAH en els adults s’ha de
tractar des d’una perspectiva multimodal, especificant que el tractament farmacologic ha
de formar part d'un programa de tractament comprensiu que inclogui les necessitats
psicologiques, conductuals, educacionals i ocupacionals del pacient (Bolea-Alamafiac et al.,
2014; Buoli, Serati, & Cahn, 2016; J J S Kooij et al., 2019; NICE, 2018; Z. Young,
Moghaddam, & Tickle, 2016).

El tractament farmacologic no només s’associa a una millora dels simptomes nuclears del
TDAH sin6 que també repercuteix en la funcionalitat global del pacient, havent-se descrit
importants beneficis a llarg plag. S’"ha observat una reduccié entre el 10% i el 33% del risc

de patir lesions involuntaries i del 53% de les necessitats d’hospitalitzacié per aquestes
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lesions (Ruiz-Goikoetxea et al., 2018). Aixi mateix, el tractament farmacologic es relaciona
amb una disminucié del 70% de la probabilitat de patir un traumatisme cranioencefalic i
amb una menor taxa de sinistralitat gracies al control de la impulsivitat i de la
simptomatologia inatenta (Laura Ghirardi, Chen, et al., 2020; Laura Ghirardi, Larsson, et al.,

2020).

En referéncia a la conduccid de vehicles, un estudi d’elevada importancia ha quantificat en
un 58% la reduccid del risc d’accidents greus de transit en els adults amb TDAH que
realitzen tractament farmacologic enfront a aquells que no en prenen (Chang, Lichtenstein,

D’Onofrio, Sjélander, & Larsson, 2014).

Per una altra banda, també s’ha descrit una reduccié del 20% en la taxa de suicidi
consumat associada al fet de realitzar tractament farmacologic (Chen et al., 2014), aixi
com, una reduccié d’'un 30% en els indicadors d’Us de substancies quan el tractament es

manté de forma sostinguda en el temps (Chang, Lichtenstein, Halldner, et al., 2014).

Aixi doncs, I'eficacia del tractament va més enlla del simple control clinic dels simptomes i
es tradueix en una millora de la funcionalitat global del pacient, de la seva salut fisica i de la

seva qualitat de vida (Cheng, Chen, Ko, & Ng, 2007; Storebg et al., 2015).

El tractament farmacologic amb indicacié pel TDAH es classifica en farmacs estimulants i
farmacs no estimulants. Els assajos clinics aleatoritzats controlats amb placebo i els
metanalisis mostren I'efectivitat i la seguretat tant dels farmacs estimulants com dels no
estimulants en nens i adults amb TDAH (Castells X, 2011; Cheng et al., 2007; Cortese et al.,

2018; Fredriksen, Halmgy, Faraone, & Haavik, 2013).

Farmacs estimulants

Entre els farmacs estimulants trobem, per una banda, el metilfenidat que actua com a
inhibidor de la recaptacio de la dopamina i la noradrenalina, i, per una altra, les

amfetamines, en concret la lisdexamfetamina, que també actua bloquejant la recaptacio
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d’aquests neurotransmissors. A més, afavoreixen I'alliberament de monoamines a I'espai
sinaptic i n’inhibeixen la degradacié a nivell presinaptic. Les amfetamines representen una
bona alternativa al metilfenidat per als casos en que la resposta resulta clinicament
inadequada (Fleckenstein, Volz, Riddle, Gibb, & Hanson, 2007; Heal, Smith, Gosden, & Nutt,
2013).

Respecte als efectes secundaris associats als farmacs estimulants, pot aparéixer disminucid
de la gana, alteracions de la son, mals de cap, malestar gastrointestinal, nausees,
restrenyiment, irritabilitat, canvis d’humor, i, increment de la pressié sanguinia i el pols. En
els nens s’ha descrit lleu retard del creixement i disminucid del pes, amb el tractament amb
estimulants, pero aquests sovint s’atenuen amb el temps i no semblen afectar al pes i la
talla a I'edat adulta. També s’han reportat efectes adversos més greus, tot i que poc
freqlients, com |'aparicié de tics, ansietat, agressid, depressid, psicosi i mania (Aagaard &

Hansen, 2011).

La seguretat cardiovascular dels farmacs estimulants ha estat subjecte de debat durant
molts anys. Tot i aixi, els estudis de seguretat realitzats no han trobat un augment dels
efectes cardiovasculars seriosos després del tractament amb farmacs estimulants ni en
nens ni en adults amb TDAH, tot i aixi, alguns estudis han trobat associats lleus increments

de la freqiéncia cardiaca i de la pressié arterial (Cooper et al., 2011).

El seu potencial d'abus és molt baix, especialment en les formulacions d'alliberament
modificat o d'accié prolongada. S'ha observat que I'adheréncia és més gran en aquelles
presentacions de dosi Unica i accid prolongada com el metilfenidat OROS “Osmotic Release
Oral System” o la lisdexanfetamina enfront de les d'alliberament immediat que

requereixen diverses administracions al llarg del dia (J J S Kooij et al., 2019).
Malgrat que els efectes secundaris dels farmacs psicoestimulants sén, en general, lleus i

transitoris, la manca de tolerabilitat constitueix un dels principals motius d’abandonament

de la terapia (Gajria et al., 2014).
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Farmacs no estimulants

En els casos en que els pacients no responen o no toleren la medicacid psicoestimulant, és
preferible I'4s de farmacs no psicoestimulants (Faraone et al., 2015b; NICE, 2018) entre els
quals destaca I'atomoxetina, un inhibidor selectiu de la recaptacié de noradrenalina que té
indicacid per al tractament del TDAH en nens, adolescents i adults (T. Spencer, Biederman,
& Wilens, 2004). Es tracta, en general, d’'un farmac segur. La seva accié terapéutica no és
immediata, pot trigar de tres a quatre setmanes a actuar, assolint |'efecte maxim entorn a

les sis setmanes.

L’atomoxetina té un perfil d’efectes adversos generalment ben tolerats quan es dosifica
progressivament, que pot incloure, cefalea, dolor abdominal, disminucié de la gana,
somnoléncia, nausees, vomits, augment de la pressid arterial i de la freqliiencia cardiaca

(Schwartz & Correll, 2014).

Presenta una bona eficacia en el control de la simptomatologia del TDAH, aixi com,
s’associa a una millora de la qualitat de vida del pacient (Cheng et al., 2007). Alguns autors
recomanen el seu us quan es presenten simptomes d’ansietat, depressié o TUS de forma
comorbida al TDAH (Schwartz & Correll, 2014). També s’ha trobat que pot millorar la

simptomatologia del trastorn negativista desafiant comorbid al TDAH (Hazell et al., 2006).

Els agonistes dels receptors adreneérgics a2, com la clonidina i la guanfacina, inicialment
utilitzats com a antihipertensius, també han estat aprovats per al tractament del TDAH en
alguns paisos (Childress & Sallee, 2014). A Espanya només s’accepta aquesta indicacié per a

la guanfacina en poblacido menor de 18 anys.

L'eficacia de la guanfacina és menor que la dels farmacs estimulants, pero pot ser una bona
alternativa per als casos en que es presentin tics o en aquells casos que no hagin tingut
resposta a altres abordatges farmacologics (NICE, 2018). Cal tenir en compte que pot
produir hipotensio i somnoléncia com a efectes adversos, per aquest motiu s'ha d'ajustar la

dosi amb cautela. S'ha mostrat efica¢ en poblacié infanto - juvenil no només en la millora
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del TDAH sin6é també d’alguns dels seus trastorns associats com els tics (Rizzo, Gulisano,
Cali, & Curatolo, 2013; Scahill et al., 2001), el trastorn negativista desafiant, I'ansietat i el
trastorn obsessiu (Huss, Chen, & Ludolph, 2016) en els quals han fracassat altres opcions

farmacologiques (Huss, Sikirica, et al., 2016).

Les diferents guies de practica clinica, recomanacions i consensos estableixen I'Us de
farmacs estimulants (metilfenidat i lisdexanfetamina) com el tractament farmacologic de
primera eleccié pel TDAH tant en poblacié infantil i juvenil com en poblacié adulta. Per una
altra banda, I'Us de farmacs no estimulants com 'atomoxetina, la guanfacina, la clonidina o
el bupropion s'han mostrat també eficacos en la millora de la simptomatologia del TDAH

(Faraone et al., 2015a).

En el metanalisi més gran realitzat (inclou més de 24.000 participants provinents de 133
estudis) s’observa que els estimulants presenten una alta eficacia en la reduccié dels
simptomes del TDAH. En comparacid amb el placebo, les amfetamines s’associen amb
grans millores en tots els grups d'edat; el metilfenidat s’associa amb grans millores en els
joves i moderades en els adults. La guanfacina i la clonidina obtenen una millora moderada
en els nens. L'atomoxetina produeix millores moderades en tots els grups d'edat. Tenint en
compte els efectes secundaris, els farmacs que obtenen una millor relacié benefici / risc
son el metilfenidat per a nens i adolescents, i, les amfetamines per als adults (Cortese et

al.,, 2018).

1.9. TRACTAMENT PSICOLOGIC DEL TDAH EN ADULTS

Tal i com s’ha comentat anteriorment, el TDAH en els adults s’ha de tractar des d’una
perspectiva multimodal, especificant que el tractament farmacologic ha de formar part
d'un programa de tractament comprensiu que inclogui les necessitats psicologiques,
conductuals, educacionals i ocupacionals del pacient (Bolea-Alamafiac et al., 2014; Buoli et

al., 2016; J J S Kooij et al., 2019; NICE, 2018; Z. Young et al., 2016).
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En moltes ocasions els abordatges farmacologics no sempre sén suficients per aconseguir
la reduccié dels simptomes del TDAH i molts adults continuen presentant simptomes
residuals. Existeixen diferents factors que poden limitar I'eficacia del tractament
farmacologic. Aixi, trobem que, entre un 20% i un 35% dels pacients presenten baixa
resposta al tractament o dificultats per tolerar la medicacié (Childress & Sallee, 2014).
Altres factors que influeixen sén I'elevada prevalenca dels trastorns comorbids associats al
TDAH en els adults. A més, existeixen variables psicologiques del propi pacient que
contribueixen al manteniment del trastorn, com poden ser les estratégies compensatories
erronies i la preséncia de pensaments desadaptatius que desenvolupen gran part dels
pacients. En aquests casos, diversos autors i guies publicades recomanen un tractament
multimodal (Bolea-Alamafiac et al., 2014; Buoli et al., 2016; J J S Kooij et al., 2019; NICE,
2018; Z. Young et al., 2016).

Al llarg dels anys s'han proposat molts tractaments no farmacologics per al tractament del
TDAH, malgrat aix0, la majoria dels tractaments que s'ofereixen no s'han testat i / o no han
demostrat la seva eficacia a llarg termini. A més, els tractaments per al TDAH tenen un
contingut i un enfocament diferent depenent de I'edat del pacient. En el cas dels nens de
preescolar i de primaria, els pares sén entrenats per millorar el seu métode disciplinar i
interactuar amb els seus fills, i els professors contribueixen aplicant un programa a l'aula
destinat a millorar el comportament del nen. En els adolescents i els adults, la terapia ajuda
als pacients a millorar les seves habilitats d'organitzacid, algunes d’aquestes terapies es
centren en millorar els comportaments socials i en el desenvolupament d’habilitats

practiques, entre d’altres.

El primer estudi publicat sobre tractament psicologic per a adults amb TDAH data de I'any
1992 (Ratey et al., 1992). Es tracta d'una revisié retrospectiva de 60 casos que havien rebut
un abordatge psicoanalitic basat en el maneig de simptomes de culpa i de mecanismes de
defensa. Després de la intervencid, es va observar com els pacients empitjoraven en
autoestima. Tenint en compte aquests resultats, els mateixos autors van dissenyar

posteriorment una intervencio que incloia inicialment, un abordatge psicoeducatiu, seguit
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de tractament farmacologic i finalment una intervencid psicologica basada en habilitats

d'afrontament.

El primer estudi d'orientacié cognitiu-conductual va investigar un programa de 36 sessions
individuals per a adults amb TDAH (T. E. Wilens et al., 1999) amb un total de 26
participants. Un 58% dels pacients estaven en tractament farmacologic per al TDAH i un
96% presentaven comorbiditat amb un altre trastorn. Els resultats van mostrar una
disminucioé de la simptomatologia del TDAH (33% de reduccié de simptomes reportada en
els resultats de la ADHD-RS) i també disminucié de la severitat de simptomes de I'ansietat

comorbida, aixi com, de la simptomatologia depressiva.

Diversos dels abordatges terapéutics desenvolupats i provats per al tractament d’adults
amb TDAH estan dissenyats per a un entorn grupal. Aquest metode d'intervencié no només
és potencialment rendible, sind que, a més, els membres del grup es poden brindar suport
entre si i modelar un canvi de conducta positiu (Knouse, Cooper-Vince, Sprich, & Safren,

2008).

El primer estudi publicat de tractament psicologic grupal amb pacients adults amb TDAH és
el de Wiggins, I'any 1999. L'objectiu és estudiar els efectes d’un grup psicoeducatiu en
comparacido amb un grup control en llista d’espera amb una mostra de 17 subjectes. Els
resultats mostren efectes estadisticament significatius en la millora de les habilitats
d'organitzacié a I'ajudar als participants a examinar i canviar els seus pensaments,
sentiments i accions per millorar la gestié del temps i la finalitzacio de les tasques (Wiggins,

Singh, Hutchins, & Getz, 1999).

1.9.1. Tractaments d’orientacié cognitiu-conductual

Les dificultats propies del TDAH com la inatencid, la hiperactivitat, la impulsivitat, i/o les
dificultats d’autoregulacié emocional, poden comportar experieéncies de fracas, baix
rendiment, problemes interpersonals, entre d’altres dificultats. Aquestes experiéncies

acostumen a desencadenar pensaments desadaptatius i el desenvolupament d’estrategies

56



INTRODUCCIO

d’afrontament compensatories com l'evitacié, la confrontacid i la conducta dirigida al
refor¢ immediat. Aquestes variables psicologiques dificulten el maneig dels simptomes de
TDAH i acaben generant conseqlieéncies emocionals de culpabilitat, ansietat, rabia, tristesa i
preocupacié (Knouse & Safren, 2010). La Terapia Cognitiu-Conductual (TCC) aborda
principalment aquestes variables psicologiques i ha demostrat ser la intervencié més eficac
per al tractament psicologic del TDAH en adults i dels simptomes comorbids d’ansietat i
depressié. A més, l'efecte del tractament es manté durant el seguiment (S. Young,

Khondoker, et al., 2015b).

La TCC té com a principal objectiu canviar pensaments, cognicions i comportaments
disfuncionals i déna suport als pacients en el desenvolupament i en el manteniment
d'estratégies compensatories eficaces (Sprich, Knouse, Cooper-Vince, Burbridge, & Safren,

2012).

Durant la primera década del 2000 es publiquen diversos estudis basats en la TCC, pero
molts d’ells tenen limitacions, ja que no tenen grup control o no estan aleatoritzats, alguns
tenen una mostra de pacients reduida i / o els hi falta un estudi de seguiment, tot i aixo
posaran les bases dels programes de TCC que avui dia continuen mostrant un elevat

recolzament empiric.

El grup de Safren va publicar I'any 2005 un estudi aleatoritzat amb un grup de 31 adults
amb TDAH en el qual es compara la resposta a un tractament combinat amb TCC individual
i medicacioé envers a la resposta a un tractament només farmacologic. La terapia proposada
inclou tres moduls principals (organitzacid i planificacié, reduccié de la distraccid i
estrategies cognitives), i tres moduls opcionals (maneig de la dilacid, maneig de laira i la
frustracié, i, habilitats interpersonals). Els resultats obtinguts mostren una major
disminucio dels simptomes de TDAH i dels simptomes d’ansietat i depressié en el grup

combinat amb TCC i medicacié (Safren et al., 2005).

Uns anys després, Safren i els seus col-laboradors van publicar un estudi aleatoritzat i

controlat que comparava la TCC (amb els mateixos continguts que a I’estudi del 2005) amb
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un grup psicoeducatiu i de relaxacié. La mostra total va ser de 86 pacients assignats
aleatoriament a 12 sessions individuals de TCC o de relaxacié amb suport educatiu. Segons
els resultats observats, el grup tractat amb TCC millora significativament els simptomes de
TDAH respecte al grup psicoeducatiu més relaxacid i aquesta millora es va manté fins als 12

mesos de seguiment (Safren et al., 2010).

El model amb major recolzament empiric a I'actualitat és el model de Safren (Knouse &
Safren, 2010) que combina técniques cognitiu - conductuals i de tipus motivacional. Es un
tractament basat en la practica d’habilitats per a I'afrontament dels simptomes i la
integracié d’aquestes estratégies a la vida quotidiana de la persona. A cada sessid
s’analitzen el grau d’aplicacié de les estratégies treballades, la utilitat percebuda, les
dificultats en la practica d’habilitats i les possibles modificacions fetes respecte al
funcionament previ del pacient. Tots els moduls contenen elements de I'entrevista
motivacional i es basen en la practica, la repeticid i la revisié de les habilitats apreses
préviament (Knouse & Safren, 2010; Safren, 2006; Safren et al., 2005, 2010; Sprich et al.,

2012). Es detallen a continuacio els principals aspectes que es treballen a cada modul:

- Modul 1: Es centra en la psicoeducacié sobre el TDAH i en la formacié en
organitzacié i planificacid. Aquest modul consta de 4 sessions i implica orientar al
pacient cap a un model de TCC, proporcionar psicoeducacid sobre el TDAH a I'edat
adulta, i capacitar-lo en habilitats d'organitzacié i planificacié. El primer conjunt
d'habilitats a treballar és el desenvolupament i Us regular d'un sistema de calendari
i llista de tasques pendents, les cites i I'horari. Es considera que el calendari i la llista
de tasques sén la base de les habilitats posteriors i sén fonamentals per a tot el
tractament. Altres habilitats abordades en el primer modul inclouen la prioritzacié
de les tasques pendents (inclou habilitats de resolucié de problemes) i I'organitzacié

de documents, factures i arxius.

- Modul 2: Inclou habilitats d'aprenentatge per reduir la distraccié. EI modul de
distraccio aborda el fet que moltes persones amb TDAH tenen dificultats per

completar les tasques perqueé tenen distraccions o altres tasques menys importants
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gue s'interposen en el seu cami. Els objectius principals sén ajudar al pacient a ser
més conscient dels factors ambientals que contribueixen a la distraccid i a
desenvolupar técniques per manejar la seva tendéncia a passar d'una tasca a una
altra sense acabar la primera. El modul de distraccié té una durada de dues

sessions, i va ser dissenyat per augmentar les técniques d'organitzacio i planificacio.

Modul 3: Fa referéncia a la reestructuracié cognitiva. Implica I'aprenentatge
d’habilitats per millorar el pensament, fent-lo més adaptatiu durant els moments
d'estres, i per aplicar les habilitats de reestructuracid cognitiva a les dificultats
associades amb el TDAH. L'objectiu principal és ajudar al pacient a ser més
conscient dels pensaments que i estan causant dificultats i desenvolupar
estrategies per modificar aquests pensaments. La reestructuracid cognitiva és
especialment util en aspectes com la baixa autoestima i / o les anticipacions
negatives sobre la capacitat d'un mateix per tenir exit en el futur. L'altra area en la
qual la reestructuracié cognitiva pot ser util amb els adults amb TDAH és amb el
pensament "massa positiu", ja que, sovint els adults amb TDAH sobreestimen la
seva capacitat per realitzar una tasca o completar-la dins d'un temps especific
plantejant-ne objectius poc realistes i que després no aconsegueixen complir

generant malestar i frustracio.

Moduls 4 — 5: S6n opcionals segons les necessitats del pacient i les circumstancies.
El primer és un modul per treballar aspectes de la procrastinacié o postergacid i el

segon és un modul que involucra a un familiar o company proper.

La darrera sessid del tractament es centra en la prevencié de la recaiguda. En aquesta

sessiod, totes les estrategies que el pacient ha aprés sén revisades i qualificades d'acord a la

seva utilitat (Knouse & Safren, 2010; Safren, 2006; Safren et al., 2005, 2010; Sprich et al.,

Actualment la TCC continua sent |'abordatge psicologic amb més evidencia empirica en el

tractament del TDAH en adults (Fullen, Jones, Emerson, & Adamou, 2020; Knouse, Teller, &
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Brooks, 2017; Nimmo-Smith et al., 2020; Z. Young et al., 2016). Els metanalisis mostren que
les intervencions amb TCC tenen un efecte positiu en els adults amb TDAH, millorant la
gravetat dels simptomes en comparacié amb altres intervencions actives (Lopez et al.,
2018; Z. Young et al., 2016) i a més, aquesta reduccié dels simptomes es manté durant un
minim de 12 mesos (Lépez-Pinar, Martinez-Sanchis, Carbonell-Vaya, Fenollar-Cortés, &

Sanchez-Meca, 2018).

A la taula 3 es mostren els estudis controlats i aleatoritzats publicats fins a I'actualitat amb
pacients adults diagnosticats de TDAH. Els resultats de tots aquests estudis suggereixen
gue la TCC esta associada amb una reduccié dels principals simptomes de TDAH, aixi com,
dels simptomes associats d’ansietat i depressid; i, poden realitzar-se en grup,
individualment o a través d'Internet (R. Pettersson, Soderstrom, Edlund-Soderstrom, &
Nilsson, 2014a; Stern, Malik, Pollak, Bonne, & Maeir, 2014). La TCC ha demostrat ser eficag
tant en format individual (Dittner, Hodsoll, Rimes, Russell, & Chalder, 2018; Hiltunen,
Kocys, & Perrin-Wallgvist, 2013; Ramsay, 2011; Rostain & Ramsay, 2006; Safren et al.,
2005, 2010; Weiss et al., 2012) com en format grupal (Cherkasova et al., 2016; Corbisiero et
al., 2018a; Emilsson et al., 2011; F. Huang, Qian, & Wang, 2015; Pan et al., 2019; Philipsen,
Jans, Graf, Matthies, Borel, Colla, Gentschow, Langner, Jacob, Gro3-Lesch, Sobanski, Alm,
Schumacher-Stien, Roesler, Retz, Retz-Junginger, Kis, Abdel-Hamid, Heinrich, Huss,
Kornmann, Biirger, Perlov, lhorst, Schlander, Berger, & Van Elst, 2015; Salakari et al., 2010;
Solanto, Surman, & Alvir, 2018; Virta, 2010). No obstant aix0, hi ha una marcada
heterogeneitat entre els estudis, tant en termes de mida de la mostra, edat dels

participants, com de disseny, instruments aplicats i de qualitat de I'estudi.
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Taula 3: Estudis TCC controlats i aleatoritzats amb pacients adults amb TDAH.

Autor (any)

Mostra
final (n)

Tipus d’intervencié

Preséncia
Comorbiditat

Medicacié

concomitant

Moments
Avaluacié

Resultat

Cherkasova
(2016)

Corbisiero
(2018)
Dittner
(2018)

Emilsson
(2011)

Huang
(2017)

Pan

(2019)
Pettersson
(2014)

Philipsen
(2015)

Safren
(2010)

88

43

60

54

108

124

433

86

TCC+M
(grupal+ coaching individual)

TCC+M enfront M+TAU
(grupal)
TCC+TAU enfront TAU
(individual)

TCC+M enfront M
(grupal+individual)

TCC+coaching enfront TCC
enfront llista espera (grupal)

TCC+M enfront TCC
(grupal)
TCC individual enfront TCC
grupal enfront llista espera
(informatitzat)

TCC+M enfront TCC+placebo
enfront counseling+M enfront
counseling+placebo
(grupal)

TCC enfront
relaxacié+psicoeducacio
(individual)

12 setmanes
12 sessions setmanals
30 setmanes (14 sessions) +
sessio de seguiment a les

42 setmanes
15 sessions setmanals

12 sessions setmanals

12 sessions setmanals

10 moduls setmanals

12 sessions setmanals

12 sessions setmanals

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

Si

Si

Si

No

No reportat

Si

Si

Si

Avaluacio post, 3 i
6 mesos

Avaluacid post, 3 i
seguiment
Avaluacio post (30
setmanes) i 42
setmanes
Avaluacid post i3
mesos

Avaluacio post i3

mesos

Avaluacid post

Avaluacio post i 6
mesos

Avaluacid post i
12m

Avaluacid post, 3,
612 mesos

Post: TCC+M millora la gravetat del TDAH tan en escales
autoadministrats com segons observador.

Seguiment: diferencies no significatives.

Diferencies no significatives

Post: El grup de TCC+TAU millora més en relacio al grup TAU en
la gravetat del TDAH i la funcionalitat.

Seguiment: Es manté millora.

Post: El grup de TCC+M obté puntuacions més baixes en
inatencid i hiperactivitat. Diferéncies no significatives entre
grups en gravetat del TDAH, ansietat i depressid.

Seguiment: Es manté canvi observat al final del tractament.
Post: El grup TCC+coaching millora més significativament que el
grup TCC.

Seguiment: Diferencies no significatives entre TCC+coaching i
TCC.

Els dos grups milloren significativament en la gravetat del TDAH.
No hi ha diferéncies significatives entre els grups.

Post: El grup TCC individual millora més significativament en la
gravetat del TDAH en comparacié amb el grup de llista d’espera.
No hi ha diferencies significatives entre TCC individual i TCC
grupal

Seguiment: Es manté millora del grup TCC individual en
comparacié amb grup de llista d’espera. No hi ha diferencies
significatives entre TCC individual i TCC grupal.

Post: Millora de simptomes al grup TCC i al grup counseling,
sense diferéncies significatives. Els grups amb medicacié és
superior al placebo.

Seguiment: Es efectes del tractament es mantenen.

Post: Millor puntuacié en la gravetat del TDAH del grup de TCC
en comparacié amb el grup de relaxacié+psicoeducacio.
Seguiment: el grup TCC manté millora, diferencia no
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Moments Resultat

Avaluacié

Medicacio
concomitant

Autor (any) Mostra Tipus d’intervencié DITELE] Preséncia

final (n) Comorbiditat

Safren
(2005)
Solanto
(2018)

Stern
(2014)

Vidal
(2013)
Virta
(2010)
Weiss

(2012)

Young
(2017)

Young
(2015)

29

88

60

32

29

48

95

95

TCC+M enfront M (individual)

TCC enfront grup suport (grupal)

TCC enfront control
(informatitzat)

TCC enfront psicoeducacié
(grupal)

TCC breu enfront RC enfront
control (grupal)

TCC+M enfront TCC (individual)

TCC+M enfront TAU+M (grupal)

TCC+M enfront TAU+M (grupal)

15 sessions setmanals

12 sessions setmanals

12 setmanes (4-5 cops per

setmana, 20 minuts)

12 sessions setmanals

TCC breu :10 sessions
setmanals. RC: 20 sessions 2
per setmana
9 sessions setmanals+ sessions
de reforg setmanes 15 i 20

15 sessions (dos cops per
setmana durant 8 setmanes)

15 sessions

Si

Si

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

Si

No

Si

Si

Avaluacié post

Avaluacidé post

Avaluacié post

Avaluacidé post

Avaluacié post

Avaluacid post i
seguiment

Avaluacio posti 3
mesos

Avaluacio post i 3
mesos

significativa.

Post: TCC+M puntuacions inferiors heteroavaluades de la
gravetat del TDAH, ansietat i depressio.

El grup TCC millora més significativament en la gravetat del
TDAH.

No hi ha diferéncies significatives entre els grups.
Diferencies no significatives entre grups, excepte en atencid
sostinguda.

Els dos grups mostren reduccions significatives en la gravetat
del TDAH, inatencid, hiperactivitat, impulsivitat, autoestima,
qualitat de vida, ansietat estat i depressié. No hi ha diferéncies
significatives entre els grups.

Millores més significatives al grup de TCC breu.

No diferencies significatives entre TCC breu i RC.

Post: Els dos grups obtenen millores en les mesures de gravetat
de TDAH i funcionalitat.
Seguiment: Es manté millora.

Post: No hi ha diferéncies significatives entre els grups. TCC+M
mostra una millora més gran.
Seguiment: Es manté millora.

Post: No hi ha diferencies significatives entre els grups. TCC+M
mostra una millora més gran.
Seguiment: Es manté millora.

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. M: Medicacid. TDAH: Trastorn per Déficit d’Atencid i Hiperactivitat. TAU: Tractament Habitual Utilitzat. RC: Rehabilitacié Cognitiva.
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La majoria de les revisions publicades sobre les intervencions psicologiques per a pacients
adults amb TDAH es centren en la TCC trobant una millora en els simptomes de TDAH amb
la TCC. No obstant aix0, hi ha altres opcions terapéutiques que també han estat motiu
d’estudi, com la psicoeducacidé, la terapia dialéctica conductual, I'entrenament i/o
rehabilitacié cognitiva, I'entrenament en “mindfulness”, i, altres formes de terapia
conductual (Nimmo-Smith et al.,, 2020; Scholz, Werle, Philipsen, Schulze, & Gensichen,

2020).

Psicoeducacioé del TDAH

La psicoeducacié és una intervencid ben establerta i basada en I'evidéncia per a diversos
trastorns psiquiatrics a I'edat adulta (Murray-Swank & Dixon, 2004). Les intervencions
psicoeducatives tenen com a objectiu ampliar el coneixement dels pacients i dels seus
familiars sobre un determinat trastorn i motivar-los a que participin de forma activa en el
seu propi tractament (Hayes & Gantt, 1992). Mentre que l'eficacia dels programes
psicoeducatius dirigits a nens i a adolescents amb TDAH ha guanyat suport, les
investigacions sobre la psicoeducacié per a adults amb TDAH continuen sent escasses

(Hirvikoski, Waaler, Lindstrom, Bolte, & Jokinen, 2015).

La psicoeducacid per als pacients amb TDAH es centra en la comprensid del trastorn i les
dificultats que provoca. El fet de proporcionar informacié sobre el trastorn, la seva causa,
les disfuncions i els problemes relacionats ajuda als pacients diagnosticats de TDAH a
acceptar la seva malaltia, a resoldre dubtes i a evitar sentiments de culpa (Hoxhaj et al.,
2018; Vidal et al., 2013). Encara que la psicoeducacié és un component comu de molts dels
abordatges terapéutics, i per tant, una variable intrinseca al tractament, s’utilitza també
com una opciod d’intervencié independent amb els adults amb TDAH (Hirvikoski et al., 2017;

Vidal et al., 2013).

El contingut del programa de psicoeducacio per a pacients adults amb TDAH és basicament
informatiu i pot incloure aspectes rellevants sobre el reconeixement dels simptomes

(diagnostic i caracteristiques del TDAH, simptomes positius i negatius), la comprensié del
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trastorn (mites i realitats del TDAH), els factors causals i desencadenants (causes del
TDAH), informacié sobre el tractament, introduccié a tecniques de relaxacid, informacié
sobre els aspectes cognitius (model cognitiu del TDAH), aixi com, informacid sobre
dificultats que pot implicar el TDAH (déficit d'atencid, dificultats en la solucié de problemes
i en la planificacié). Es diferencia d’altres tractaments en que la informacié donada es
centra en les dificultats del TDAH perd no en les solucions d'aquestes dificultats. El
programa s’adreca als propis pacients adults amb TDAH perd també pot incloure alguna

sessio de psicoeducaciéo amb un membre de la familia (Vidal et al., 2013).

Terapia Dialéctica — Conductual (TDC)

La TDC va ser originalment dissenyada per tractar pacients amb trastorn limit de la
personalitat (M. Linehan, 1993) i posteriorment s’ha adaptat per poder tractar les
necessitats especifiques dels pacients amb TDAH. La TDC pretén l'acceptacié dels
simptomes de TDAH i ensenya autogestid i habilitats d'afrontament, aixi com autoregulacié
de les emocions (Hesslinger et al., 2002; M. M. Linehan, Tutek, Heard, & Armstrong, 1994;
Philipsen, 2006).

El primer estudi sobre I'eficacia de la TDC per a pacients adults amb TDAH data del 2002, es
tracta d’un estudi pilot realitzat amb 15 pacients en el qual es comparen els resultats entre
un grup de TDC i un grup control. El tractament va tenir una durada de 13 sessions incloent
aspectes de psicoeducacio, “mindfulness”, estrategies de planificacid, analisis funcional de
les conductes problematiques, regulacié d’emocions, tractament de la impulsivitat,
habilitats de tolerancia al malestar, abordatge del TUS, habilitats interpersonals i sessid
familiar. Al finalitzar el tractament es va observar que en els pacients de la TDC una
disminucié dels simptomes de TDAH i de depressié i una millora en proves

neuropsicologiques d’atencio (Hesslinger et al., 2002).

L’Unic estudi controlat i aleatoritzat que avalua I'entrenament d'habilitats grupals amb la
TDC amb adults amb TDAH esta realitzat amb 33 estudiants universitaris amb TDAH amb

edats compreses entre els 18 i els 24 anys que van ser aleatoritzats a un grup de TDC 0 a un
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grup control que rebia informacid impresa sobre habilitats. Els participants que van rebre
entrenament en habilitats en grup per al TDAH van mostrar majors taxes de resposta al
tractament en els simptomes de TDAH, en les funcions executives, i, major millora en la

qualitat de vida (Fleming, McMahon, Moran, Peterson, & Dreessen, 2015).

Rehabilitacio Cognitiva (RC)

La RC fa referéncia als diferents metodes terapeutics que s'utilitzen amb |'objectiu de
compensar o millorar els déficits cognitius que tenen lloc com a conseqliéncia de lesions o
malalties que afecten el funcionament optim del cervell. El terme rehabilitacid, es refereix
a la recuperacio de les funcions i habilitats cognitives deteriorades a partir d'un moment
determinat. Aixo ho diferenciaria d'altres conceptes relacionats amb I'estimulacié cognitiva
com l'entrenament cognitiu, el qual tindria com a objectiu millorar i potenciar les
capacitats cognitives i funcions executives que es mantenen encara preservades.
Actualment s'utilitzen indistintament els termes de RC, d’entrenament cognitiu i
d’estimulacié cognitiva. No obstant aix0, el concepte de RC s'utilitza en un sentit més
ampli, englobant totes aquelles situacions que suposen déficits cognitius estiguin o no
produits després d'un desenvolupament normal. La recuperacié d'aquests deficits és
possible gracies a la capacitat del cervell de canviar, el que tecnicament anomenem

plasticitat cerebral.

D’aquesta forma la RC o entrenament cognitiu en els pacients adults amb TDAH apunta
directament als problemes de funcionament cognitiu (per exemple, memoria, atencié
sostinguda i raonament). Es creu que els simptomes de TDAH poden reduir-se mitjancant el

treball de les funcions neuropsicologiques deteriorades (Cortese et al., 2015).

L'any 2002 es publica el primer estudi sobre eficacia d’'un programa de RC. Es compara un
grup que realitza RC amb un grup control, tant en pacients medicats com no medicats, amb
una mostra total de 43 pacients. La RC consta de 8 sessions incloent recolzament
individual, entrenament en funcions cognitives, estratégies d’afrontament internes i

externes (maneig de la impulsivitat i de la rabia), organitzacié de I'entorn i psicoeducacié.
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Les mesures utilitzades indiquen millora en els simptomes de TDAH, en les habilitats
d’organitzacid, millora de l'autoestima i del control de la ira. Aquestes millores es
mantenen en els seguiments realitzats als 2 mesos i a I'any. No s’obtenen millores de

I'ansietat i la depressio (Stevenson, Whitmont, Bornholt, Livesey, & Stevenson, 2002).

Al 2008 es va realitzar un estudi amb una mostra de 29 pacients aleatoritzats a tres grups,
un grup de TCC breu, un grup de RC i un grup control. La TCC breu va consistir en 10
sessions setmanals incloent un modul psicoeducatiu, un modul motivacional, un modul
d’organitzacié i atencid, un modul de regulacido de les emocions i maneig de la rabia,
habilitats interpersonals, estratégies d’afrontament de la impulsivitat i altres aspectes
comorbids i tractament dels pensaments desadaptatius. Per la seva banda, la RC va
consistir en 20 sessions dos cops per setmana en les quals es treballen un total de 9
tasques relacionades amb les funcions executives, com I|’atencié sostinguda, I'atencié
selectiva, la resposta inhibitoria o la flexibilitat cognitiva. Els dos grups obtenen una
disminucié dels simptomes de TDAH, aixi com, una disminucié significativa de la

simptomatologia depressiva (Virta et al., 2008).

Entrenament en “Mindfulness”

En els dltims anys s'ha proposat I'entrenament en “mindfulness” com un metode efectiu
per tractar el TDAH. “Mindfulness” és el denominador comu que es troba a la base de
diferents corrents de meditacié derivades de la tradiciéd budista i que actualment s'han
incorporat a diversos models de tractament psicologic. Les definicions de “mindfulness”
son variades, la gran majoria tenen en comu l'observacié de la realitat en el moment

present, sense jutjar i amb acceptacié. Es tradueix habitualment com a atencié plena o

consciéncia plena (Vasquez-Dextre, 2016).

El primer estudi d'entrenament en atencid plena o consciencia plena per a adults amb
TDAH, es va publicar I'any 2008. L'objectiu de la investigacio és estudiar quines millores
s’obtenen després d’'un entrenament de 8 setmanes en atencidé plena o consciencia plena

juntament amb psicoeducacio. La mostra de I'estudi va incloure 18 adults i 7 adolescents
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amb TDAH. Després del tractament els adults van mostrar una millora tant a la gravetat de
la simptomatologia del TDAH com en els simptomes d’ansietat i de depressid, no havent
una millora significativa en la simptomatologia comorbida en els adolescents. També es van

obtenir millores en proves neuropsicologiques d’atencié (Zylowska et al., 2008).

En un metanalisi publicat al 2018 en el qual s’inclouen 13 estudis (set amb nens /
adolescents, n = 270 i sis amb adults, n = 339) es troba que les terapies basades en la
meditacié sén significativament més eficaces que les condicions de control en la disminucié
de la gravetat dels simptomes nuclears del TDAH. Malgrat aix0, el 57% dels estudis
realitzats amb nens i adolescents es qualifiqguen com a poc clars en general i el 43% tenen
un risc alt de biaix. En els adults, el 33% sén considerats en general poc clars i el 67% dels
estudis d'alt risc de biaix. Per tant, tot i els efectes estadisticament significatius sobre els
simptomes nuclears del TDAH, a causa de |'escassetat d’estudis, I'heterogeneitat entre els
mateixos i la manca d'estudis amb risc baix de biaix, no hi ha proves metodologicament
solides suficients per donar suport a les terapies basades en la meditacié per al TDAH

(zhang, Diaz-Roman, & Cortese, 2018).

Més recentment s’ha publicat una revisid que inclou a 753 adults (edat mitjana de 35.1
anys) provinents d’un total de 13 estudis. Segons els resultats presentats, tots els estudis
mostren una millora dels simptomes de TDAH. A més, I'entrenament en atencié plena o
consciencia plena millora alguns aspectes de la funcié executiva i de la inestabilitat
emocional. Tot i que aquestes son troballes prometedores per donar suport a I'eficacia del
tractament per al TDAH, cal interpretar-les amb cautela, ja que alguns estudis continuen
presentant limitacions, com poden ser l'abséncia d'aleatorietat i la falta d'un grup de
control, la baixa qualitat dels criteris de seleccid, aixi com, el biaix relativament alt de tots

els estudis (Poissant, Mendrek, Talbot, Khoury, & Nolan, 2019).

Terapia Metacognitiva

La terapia metacognitiva és una variant de la TCC que té com a objectiu millorar el

funcionament aprenent a pensar sobre els propis pensaments (Solanto et al., 2010).
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Al 2008, el grup de Solanto, va estudiar a un grup de pacients amb TDAH que realitzen 12
sessions de terapia metacognitiva basada en estratégies cognitiu-conductuals, en una
mostra de 38 pacients. L'estructura de la terapia consisteix en: una sessio inicial, cinc
sessions on es treballen estrategies de planificacié del temps, activacié conductual,
estrategies d’organitzacid, manteniment de la motivacid i maneig dels pensaments
automatics, i, sis sessions de generalitzacid dels progressos obtinguts durant el tractament.
Els resultats indiquen millores en atencid, maneig del temps, i habilitats d’organitzacio i
planificacio, perd no s’observa disminucié dels simptomes d’hiperactivitat (Solanto, Marks,

Mitchell, Wasserstein, & Kofman, 2008).

Al 2010 el mateix grup de Solanto realitza un estudi controlat i aleatoritzat, en el qual es
comparen un grup de terapia metacognitiva amb un grup de psicoeducacié en una mostra
de 88 pacients. Els pacients del grup de terapia metacognitiva obtenen una millora
significativa dels simptomes d’inatencié i de memoria respecte al grup psicoeducatiu. No
s’observen diferéncies entre els dos grups respecte a les habilitats d’organitzacio i

planificacio ni en la simptomatologia comorbida (Solanto et al., 2010).

1.9.2. Altres intervencions

Existeixen altres intervencions terapeutiques l'eficacia i aplicacié de les quals s'esta
estudiant i que podrien tenir efecte tant sobre els simptomes nuclears del TDAH com sobre
els simptomes comorbids. Alguns exemples d’aquests tractaments no farmacologics
alternatius son el “neurofeedback”, el “coaching”, els suplements dietétics amb acids

grassos omega-3, els probiotics, I'exercici fisic o la terapia luminica, entre d’altres.

L'objectiu del “neurofeedback” és millorar ['autoregulacié de I'activitat cerebral,
proporcionant en temps real informacid (habitualment en format visual sobre el seu estat
actual). Es postula que concentrar-se en minimitzar 'activitat cerebral present en els
pacients amb TDAH pot tenir efectes positius sobre la manca d'atencid, la impulsivitat i la

hiperactivitat (Arns, De Ridder, Strehl, Breteler, & Coenen, 2009).
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L'objectiu del “coaching” per al TDAH també conegut com a entrenament de la funcié
executiva (Goudreau & Knight, 2018) és desenvolupar i practicar la compensacié efectiva
d’estrategies que ajudaran als pacients amb TDAH amb els problemes de gestié del temps i
d'organitzacié. En comparacié amb la TCC, que es centra principalment en I'aprenentatge
d’estrategies generals d'afrontament, I'entrenament és més directiu i orientat a I'accid

(Prevatt, 2016).

Les intervencions nutricionals han demostrat que diferents combinacions de nutrients en la
dieta, incloent nutrients antioxidants, calci, fibra, zinc, acids grassos omega-3 i vitamines A,
B12, C, D, i E, poden tenir efectes interactius en la funcié cognitiva i el comportament
(Malinin, West, & Byzova, 2011). Per una altra part, s’ha suggerit que els probiotics poden
revertir la composicié alterada de la microbiota i modular el comportament a través de I'eix

cervell - intesti (Parashar & Udayabanu, 2016; Richarte et al., 2018).

Per una altra banda, es postula que el benefici potencial de I'exercici fisic es pot explicar
per I'augment dels nivells de dopamina, norepinefrina i serotonina en diferents arees (Del
Campo, Chamberlain, Sahakian, & Robbins, 2011). Recentment, s’ha publicat un metanalisi
amb l'objectiu de determinar la magnitud de I'impacte que I'exercici fisic té a les funcions
executives i a les habilitats motores en nens amb TDAH. Els resultats obtinguts, basats en
10 estudis i un total de 300 participants, indiquen que una activitat fisica de moderada a
forta millora d’'una forma entre moderada i significativa els resultats en els nens amb TDAH
en comparacié amb el grup control, destacant que les intervencions més llargues tenen
millors resultats (Vysniauske, Verburgh, Oosterlaan, & Molendijk, 2020). A més, s’ha
postulat que I'exercici fisic millora també de forma significativa els simptomes d'ansietat i
de depressid, els comportaments agressius i els problemes socials entre els nens que

pateixen TDAH (Zang, 2019).

Per ultim, la terapia luminica també s’ha postulat com una intervencié que podria ser
efectiva en el tractament del TDAH. S'espera que la terapia luminica ajudi a regular els
ritmes circadians a través de la modulacié del sistema dopamineérgic estriatal (Mayer et al.,

2018). L'estudi de Rybak et al. (2006) en el qual la terapia luminica es realitza al mati, obté
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una disminucié significativa dels simptomes principals del TDAH, millorant també els
simptomes de l'estat d'anim, aixi com, avangant els ritmes circadians (Rybak, McNeely,
Mackenzie, Jain, & Levitan, 2006). A més d'aixo, pel que fa als simptomes de TDAH com a
tal, altres estudis han reportat una millora dels simptomes un cop realitzada una
intervencié amb terapia luminica en problemes de son (Bijlenga, Vollebregt, Kooij, & Arns,

2019).
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2.1. JUSTIFICACIO

El TDAH és una condicié cronica que es caracteritza per una manca d'atencid i/o
hiperactivitat i impulsivitat (Biederman & Faraone, 2016). Durant la infancia i
I’adolescéncia, aquest trastorn tendeix a interferir seriosament en el rendiment escolar i en
les relacions interpersonals (familiars i socials). A causa dels alts nivells d'impulsivitat,
poden apareixer trastorns de la conducta, com malifetes, agressivitat, addiccions, furts,
comportaments de risc en el transit, resultant en accidents i en un risc de mort primerenca

(Dalsgaard et al., 2015).

En els adults amb TDAH les dificultats atencionals i les disfuncions executives es manifesten
per la dificultat per organitzar-se, planificar tasques, establir prioritats, estructurar el temps
i finalitzar els projectes o tasques assignades. S6n persones que es distreuen amb facilitat,
presentant dificultats per focalitzar o mantenir I'atencid, tenen oblits freqlients i perden

objectes (Russell A Barkley, 2008).

La hiperactivitat en I'adult es manifesta com una sensacid interior d’inquietud motora,
dificultats per romandre assentat o amb un moviment excessiu de mans i peus. A més,

tendeixen a parlar de forma excessiva i en un to elevat (S. J. J. Kooij et al., 2010).

Els simptomes impulsius també poden persistir al llarg de la vida, generant greus
repercussions socials, familiars i legals. Mostren dificultats per esperar el seu torn,
responen precipitadament i interrompen als altres. Les decisions irreflexives com canvis de
feina, les conductes temeraries al volant, els consums de toxics o addiccions i les explosions

d’ira sén molt problematiques (S. J. J. Kooij et al., 2010).

Es també molt habitual en els adults amb TDAH I'aparicié d’inestabilitat emocional, tot i

gue aquesta no forma part dels criteris diagnostics del trastorn (S. J. J. Kooij et al., 2010).
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Desafortunadament les dificultats propies del TDAH com la inatencid, la hiperactivitat, la
impulsivitat, i/o les dificultats d’autoregulacié emocional, poden comportar experiéncies de
fracas, baix rendiment, problemes interpersonals, entre d’altres. Aquestes experiéncies
acostumen a desencadenar pensaments desadaptatius i el desenvolupament d’estrategies
d’afrontament compensatories erronies com |'evitacié, la confrontacid i la conducta
dirigida al refor¢ immediat. Aquestes variables psicologiques dificulten el maneig dels
simptomes de TDAH i acaben generant conseqiliencies emocionals de culpabilitat, ansietat,

rabia, tristesa, preocupacio, etcetera (Knouse & Safren, 2010).

Des d’un punt de vista terapéutic, sén necessaris tractaments especifics que ajudin a
millorar entre altres aspectes, I'autoregulacié emocional, aixi com, les funcions executives
d’organitzacié i planificacio. La TCC aborda principalment aquestes variables psicologiques i
ha demostrat ser la intervencid més eficac per al tractament psicologic del TDAH en adults i

dels simptomes comorbids d’ansietat i depressié (S. Young, Khondoker, et al., 2015b).

Cal destacar que fins a la data actual, el model amb major recolzament empiric és el model
de Safren (2010) que combina técniques cognitiu - conductuals i de tipus motivacional. Es
un tractament basat en la practica d’habilitats per a I'afrontament dels simptomes i la
integracié d’aquestes estratégies a la vida quotidiana de la persona. Tots els moduls
contenen elements de I'entrevista motivacional i es basen en la practica, la repeticié i la

revisio de les habilitats apreses previament (Safren, 2006; Safren et al., 2005).

El principal objectiu del present treball és desenvolupar un programa breu de TCC de 6
sessions que permeti abordar els aspectes del TDAH que sén més persistents a millorar
Unicament amb el tractament farmacologic. Aquest disseny de TCC breu es proposa amb la
finalitat de poder accedir a un major nombre de persones i considerant el benefici

economic que suposa una TCC breu (Bernecker et al., 2020).

Tot i que existeixen escassos estudis, els resultats suggereixen que els tractaments grupals

breus basats en TCC poden ser un mitja util i rendible per als adults amb TDAH per impartir
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estrategies psicologiques, reparar l'autoestima, i augmentar la confianca (Bramham et al.,

2009).

Com ja s’ha comentat anteriorment i tenint en compte que la TCC ha demostrat ser eficag
tant en la reduccié significativa dels simptomes del TDAH com dels simptomes comorbids
d’ansietat i depressid, aixi com, que els efectes del tractament es mantenen durant el
seguiment (S. Young, Khondoker, et al., 2015b), s’ha desenvolupat un programa de

tractament psicologic grupal per a adults amb TDAH de sis sessions basat en la TCC.

2.2. OBIJECTIUS

» Objectius principals

1. Desenvolupar un programa de tractament psicologic grupal per a adults amb

TDAH de sis sessions basat en la TCC.

2. Estudiar I'eficacia del programa desenvolupat a curt termini (al finalitzar el

programa) i a llarg termini (seguiments als 3 mesos i als 6 mesos).
» Objectius secundaris
1. Estudiar les possibles diferencies entre la millora dels simptomes especifics del
TDAH (manca d’atencid, hiperactivitat i impulsivitat) observada en pacients amb
tractament farmacologic estable quan s’introdueix el programa de TCC breu

grupal de 6 sessions o quan es realitza el programa de TCC de 12 sessions.

2. Comparar la millora dels simptomes d’ansietat i de depressié associats al TDAH

entre totes dues intervencions.
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2.3.

3. Estudiar la millora en la funcionalitat observada tant amb el programa breu de

TCC de 6 sessions com amb el programa de TCC de 12 sessions.

HIPOTESIS

Hipotesis principals

L’eficacia a curt termini del programa de TCC breu grupal de 6 sessions, sera igual

que la resposta al programa de TCC grupal de 12 sessions, en pacients adults amb

TDAH que estan amb tractament farmacologic estable.

L’eficacia a llarg termini del programa de TCC breu grupal de 6 sessions sera igual

que la resposta al programa de TCC grupal de 12 sessions, en pacients adults amb

TDAH que estan amb tractament farmacologic estable.

Hipotesis secundaries

. Tant el programa de TCC breu de 6 sessions com el de TCC de 12 sessions

disminuiran a curt termini els simptomes especifics del TDAH (manca d’atencio,

hiperactivitat i impulsivitat).

La millora dels simptomes especifics del TDAH (manca d’atencid, hiperactivitat i
impulsivitat) es mantindra a llarg termini tant amb el programa de TCC breu de 6

sessions com amb el programa de TCC de 12 sessions.

. Tant el programa de TCC breu de 6 sessions com el de TCC de 12 sessions

disminuiran els simptomes associats al TDAH d’ansietat i de depressié al finalitzar

els grups de tractament.
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4. La millora dels simptomes associats al TDAH d’ansietat i de depressid es mantindra
a llarg termini tant el programa de TCC breu de 6 sessions com el de TCC de 12

sessions.

5. Tant el programa de TCC breu de 6 sessions com el de TCC de 12 sessions milloraran

I'impacte en la funcionalitat al finalitzar els grups de tractament.

6. La millora en la funcionalitat es mantindra a llarg termini tant el programa de TCC

breu de 6 sessions com el de TCC de 12 sessions.
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3. METODOLOGIA

3.1. DISSENY | PROCEDIMENT

El present estudi es tracta d’un disseny longitudinal experimental, que consisteix en dos
grups de comparacio, un grup realitza TCC de 12 sessions i I'altre grup realitza TCC breu de

6 sessions.

Tots els participants que compleixen els criteris d’inclusié han estat assignats aleatoriament
als dos grups de tractament (1:1), mitjangcant el programa informatic “Research

Randomizer” versioé 4.0 (http://www.randomizer.org).

La mida de la mostra ha estat calculada mitjancant la Calculadora de Grandaria Mostral
GRANMO versid 7.12. Tenint en compte estudis previs (S. Young, Khondoker, et al., 2015b),
s’estima una grandaria de I'efecte de 0.50 amb un poder de significacio del 80% i un nivell
de significacid de 0.05, suggerint d’aquesta forma una mostra de 45 subjectes a cada grup.

Les dades sociodemografiques i la informacié clinica de la mostra es recull a la primera
visita realitzada per un psiquiatra especialitzat del Programa de TDAH al llarg de la vida a
partir de l’entrevista semiestructurada CAADID |, inclosa al protocol d’avaluacié. La
informacié s’obté a partir del propi pacient i sempre que és possible es completa amb la
informacié aportada per part d’'un familiar que pugui completar dades rellevants que el
pacient pot no coneixer, com per exemple, factors de risc gestacionals, i objectivar

informacié relativa al trastorn que el pacient pot distorsionar i/ o ocultar.

Durant les properes visites es realitza l'avaluacié psicologica i neuropsicologica on
s’administra una bateria de qgliestionaris i d’escales per ajudar a valorar la gravetat dels
simptomes i la possible preséncia d’altres trastorns comorbids tan al moment actual com al
llarg de la vida, aixi com, estimar el nivell intel-lectual i avaluar possibles alteracions a nivell

neuropsicologic (Ramos-Quiroga et al., 2016).
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Un cop completada tota I'avaluacio, valorades les escales i les entrevistes, corregits els
qliestionaris i les proves neuropsicologiques, es realitza la devolucié de resultats. Aquesta
visita la realitza el mateix psiquiatra especialitzat del Programa de TDAH que recull la
informacié a la primera visita. En aquest moment es confirma el diagnostic de TDAH, el
tipus de presentacido de TDAH i la gravetat dels simptomes, i, es donen pautes de
psicoeducacié. En el cas de la preséncia d’una gravetat moderada o greu el clinic valora la

necessitat d’iniciar un tractament farmacologic.

A partir d’aguest moment el psiquiatra realitza visites de seguiment, la periodicitat de les
quals dependra de la gravetat dels simptomes i de la preséncia d’altres trastorns
comorbids. En el cas de detectar, en algun d’aquests seguiments, pacients que tot i
mantenir un tractament farmacologic estable, amb el mateix farmac i la mateixa dosi
durant un minim de dos mesos i que continuen amb simptomes persistents de TDAH es

deriven per a ser valorats com a candidats a participar en el tractament psicologic grupal.

El programa de TCC realitzat esta dissenyat per a tractar persones adultes amb TDAH, que
segueixen un tractament farmacologic ja estabilitzat. El programa de tractament es basa en
els principis generals de la TCC, en I'experiéncia dels treballs previs publicats sobre el
tractament dels adults amb TDAH, aixi com, de I'experiencia clinica previa de I'equip del

Programa de TDAH del Servei de Psiquiatria de 'HUVH amb pacients adults amb TDAH.

El tractament implica sessions regulars de caire setmanal de 90 minuts de durada, que
contenen un ordre del dia i I'assignacidé de tasques per fer a casa (veure taula 4). A partir de
les sessions setmanals s’han de practicar les habilitats treballades durant el periode entre
sessions. Els possibles problemes que sorgeixen i / o els dubtes es poden resoldre a la
segilient sessid, per tant, la practica és essencial. Es necessari practicar aquestes noves
habilitats de forma suficient per tal de convertir-les en habits i que d’aquesta forma sigui

facil recordar-les i utilitzar-les en un futur.
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Taula 4: Sessions de cadascun dels grups de TCC per a pacients adults amb TDAH.

TCC 12 SESSIONS TCC 6 SESSIONS ‘

1. Introducci6 al Programa de TCC. Psicoeducacid 1.  Introduccié al Programa Breu de TCC. Psicoeducacio
2. Mites i realitats del TDAH 2. Organitzacio i planificacié. Solucié de problemes

3.  Organitzacio i planificacié del temps 3.  Modificacié de I'entorn i reduccié de la distraccié

4.  Organitzacid i planificacié de tasques 4.  Model cognitiu del TDAH

5.  Organitzacid de I'espai i dels objectes 5. Maneig de la impulsivitat i de la inestabilitat emocional
6.  Prevencié de distraccions 6.  Motivacio al canvi i prevencid de recaigudes

7. Millora de la capacitat atencional

8. Identificacio de pensaments automatics negatius

9. Estrategies cognitives

10. Maneig de la impulsivitat i de les emocions

11. Estrategies per a la dilacié

12. Manteniment dels progressos

Cada modul conté noves informacions, perdo a més també inclou aspectes ja treballats en
els moduls previs que sén importants de revisar. Aixo es fa perqué la repeticid és la millor

forma d’aprendre noves informacions.

Un obstacle potencial del tractament modular és que no es poden abordar totes les arees a
la vegada. Com I'enfocament del tractament esta orientat a treballar un modul cada sessio,
els pacients poden tenir arees de dificultat a les quals no es dirigiran fins a sessions
posteriors. Aquest és un aspecte que a vegades pot resultar frustrant per a alguns pacients
gue presenten més dificultats, per aquest motiu és important motivar al pacient a
mantenir-se en el programa i que entengui que és impossible aprendre-ho tot a la vegada i
gue caldra tenir paciéncia fins al final del tractament per poder treballar totes les habilitats

necessaries.

Abans d’iniciar el programa es recorda la importancia d’assistir a totes les sessions, arribar
puntual i avisar si no es pot acudir a alguna de les sessions, realitzar les tasques que es
proposen per a fer a casa, mantenir la confidencialitat de les sessions i de la resta dels

membres del grup, i, participar activament en les sessions.

Un cop finalitzat el tractament, els pacients mantenen un seguiment a nivell grupal
realitzant una sessio als tres mesos i una altra als sis mesos de finalitzar el tractament

setmanal. En aquestes sessions de seguiment es revisa |'aplicacié de les estrategies
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entrenades al llarg del programa, es detecten dificultats que encara poden estar presents i
es proposen eines per afavorir el manteniment dels progressos i superar aquestes

dificultats identificades.

Es descriuen a continuacid els objectius de les sessions dels programes de TCC:

El programa de TCC de 12 sessions té una frequéncia setmanal de 90 minuts. Esta basat en

el programa de TCC de Safren (Safren, 2006).

Els principals aspectes que es treballen a cada sessid sén:

Sessio 1:  Introduccio al Programa de Tractament Cognitiu-Conductual Grupal.
Psicoeducacio del TDAH
L'objectiu de la sessidé és donar informacié sobre el TDAH i el programa de
tractament. S’estimula la motivacié envers al canvi i es defineixen els objectius

terapeutics.

Sessié 2:  Mites i realitats sobre el TDAH.
L'objectiu de la sessid és augmentar el coneixement sobre el trastorn,
emfatitzant els aspectes positius. Es discuteixen estereotips i creences erronies
sobre el TDAH. S’afavoreix la identificacié de les caracteristiques personals

positives i el desenvolupament d’una identitat holistica de la persona.

Sessio 3:  Organitzacid i planificacio del temps
L'objectiu de la sessio és examinar i valorar els beneficis que pot suposar un
millor maneig del temps. S’exposen i s’entrenen estratégies per millorar les

habilitats en el maneig del temps.

Sessio 4:  Organitzacid i planificacio de tasques
L'objectiu de la sessido és considerar els inconvenients de la improvisacio i

valorar els beneficis d’adoptar estrategies d’organitzacié i planificacio de
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Sessio 5:

Sessio 6:

Sessio 7:

Sessio 8:

Sessio 9:

tasques. S’exposen i s’entrenen estrategies per millorar les habilitats en

I’organitzacié i planificacié de tasques.

Organitzacio de I’espai i dels objectes.
L’objectiu de la sessid és examinar els beneficis d’aconseguir i mantenir una
millor organitzacié de I’entorn, aixi com els possibles inconvenients. S’entrenen

estrategies per afavorir un millor ordre dels objectes i de I’entorn.

Prevencio de distraccions
L'objectiu de la sessi6 és reflexionar sobre les principals dificultats atencionals i
valorar els beneficis de la prevencid de les distraccions. S’exposen i s’entrenen

estrategies per millorar les habilitats de prevencio de les distraccions.

Millora de la capacitat atencional

L'objectiu de la sessidé és determinar la capacitat per mantenir I'atencié en
tasques avorrides o que requereixen un esfor¢ mental sostingut. S’afavoreix el
desenvolupament i I'implementacié d’estrategies per ajustar les tasques a la

capacitat atencional i mantenir I'atencié durant el major temps possible.

Identificacié de pensaments automatics negatius

L'objectiu de la sessié és explicar la relacié entre els pensaments, les emocions i
les conductes, especialment aplicada a situacions de malestar habituals en
adults amb TDAH. S’entrena als pacients en la identificaci6 de pensaments
automatics negatius i creences disfuncionals que actuen en moments de

malestar, dilacio, etc.

Estratégies cognitives
L'objectiu de la sessid és instruir als pacients en la modificacié de pensaments
automatics negatius i creences disfuncionals. S’entrena als participants del grup

sobre l'utilitzacié d’autoinstruccions positives i autoreforcos.
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Sessio 10

Sessio 11:

Sessio 12:

Maneig de la impulsivitat i de les emocions

L’objectiu de la sessid és exposar els conceptes d’impulsivitat, mala tolerancia a
la frustracio i respostes d’ira, i, entrenar estratégies per millorar el control de
les conductes impulsives. S’exposa el concepte d’ansietat, es plantegen i

s’exerciten técniques d’autocontrol i de relaxacié.

Estrategies per a la dilacio
L’objectiu de la sessié és exposar i discutir el concepte de dilacié i els seus
mecanismes. Es reflexiona sobre les conseqiiéncies positives i negatives de

I’'aplagament de tasques.

Manteniment dels progressos

L'objectiu de la sessid és revisar l'utilitat i I'aplicaci6 de les estrategies
entrenades al llarg del programa. S’identifiquen les dificultats que encara
poden estar presents i es proposen eines per afavorir el manteniment dels

progressos i superar aquestes dificultats.

El programa de TCC breu consta de 6 sessions de 90 minuts i té una freqiéncia setmanal.

Es tracta d’un programa dissenyat per la doctoranda que esta basat en el programa de TCC

de 12 sessions.

Els principals aspectes que es treballen a cada sessio sén:

Sessio 1:

Introduccié al Programa Breu de Tractament Cognitiu-Conductual Grupal.
Psicoeducacio del TDAH

L'objectiu de la sessidé és donar informacié sobre el TDAH i el programa de
tractament. S’estimula la motivacié envers al canvi i es defineixen els objectius
terapeutics. Es pretén augmentar el coneixement sobre el trastorn, emfatitzant
els aspectes positius. Es discuteixen estereotips i creences erronies sobre el
TDAH. S’afavoreix la identificacié de les caracteristiques personals positives i el

desenvolupament d’una identitat holistica de la persona.
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Sessio 2:

Sessio 3:

Sessio 4:

Organitzacid i planificacio. Estratégies de solucio de problemes

L’objectiu de la sessid és per una banda, examinar i valorar els beneficis que pot
suposar un millor maneig del temps. S’exposen i s’entrenen estratégies per
millorar les habilitats en el maneig del temps. Per una altra banda, es pretén
considerar els inconvenients de la improvisacid i valorar els beneficis d’adoptar
estrategies d’organitzacid i planificacié de tasques. S’exposen i s’entrenen
estrategies per millorar les habilitats en l'organitzacidé i la planificacié de
tasques. Per ultim, s’examinen els beneficis d’aconseguir i mantenir una millor
organitzacié de I'entorn. S’entrenen estratégies que afavoreixen un millor ordre

dels objectes i de I'entorn.

Modlificacid de I’entorn i reduccio de la distraccio

L’objectiu de la sessid és reflexionar sobre les principals dificultats atencionals i
valorar els beneficis de la prevencid de les distraccions. S’exposen i s’entrenen
estrategies per millorar les habilitats de prevencid de les distraccions. Aixi
mateix, es pretén determinar la capacitat per mantenir I'atencié en tasques
avorrides o que requereixen un esfor¢ mental sostingut. S’afavoreix el
desenvolupament i I'implementacié d’estrategies per ajustar les tasques a la

capacitat atencional i mantenir I'atencié durant el major temps possible.

Model cognitiu del TDAH. Aplicacid d’estratégies de reestructuracio cognitiva

L'objectiu de la sessié és explicar la relacié entre els pensaments, les emocions i
les conductes, especialment aplicada a situacions de malestar habituals en
adults amb TDAH. S’entrena als pacients en la identificacid dels pensaments
automatics negatius i de les creences disfuncionals que actuen en moments de
malestar o de postergacid. S’instrueix als pacients en la modificacié d’aquests
pensaments automatics negatius i de les creences disfuncionals. S’entrena als
participants del grup sobre la utilitzacid d’autoinstruccions positives i

d’autoreforgos.
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Sessio 5:  Maneig de la impulsivitat i de la inestabilitat emocional
L’objectiu de la sessid és, per una banda, exposar els conceptes d’impulsivitat,
la mala tolerancia a la frustracid i les respostes d’ira, i, entrenar estratégies per
millorar el control de les conductes impulsives. Per una altra banda, s’exposa el

concepte d’ansietat i es plantegen tecniques d’autocontrol i de relaxacid.

Sessio 6:  Motivacid al canvi i prevencio de recaigudes
L'objectiu de la sessié és revisar I'utilitat i I'aplicacié de les estrategies
entrenades al llarg del programa. Es repassen els principals aspectes treballats a
les sessions i s’identifiquen les dificultats que encara poden estar presents. Es
proposen estrategies i es treballen habilitats per afavorir el manteniment dels
progressos i la motivacié a continuar posant en practica les eines treballades,

insistint en la importancia de la practica continuada.

3.2. MATERIAL

El protocol que s'ha emprat per avaluar els subjectes participants en el present treball de
tesi doctoral, inclou una historia clinica semiestructurada, qliestionaris autoadministrats i
heteroadministrats de simptomes de TDAH i una avaluacié de la comorbiditat

psicopatologica i del rendiment neuropsicologic.

A continuacid es descriuen els diferents instruments utilitzats en ['avaluacid dels

participants:

Entrevista Diagnostica del TDAH en adults DIVA 2.0 (J. J.Sandra Kooij, 2014)

La DIVA 2.0 (J. J.Sandra Kooij, 2014) és una entrevista estructurada per al diagnostic del
TDAH en I'adult. Els estudis de validaci6 demostren que es tracta d’una eina fiable per
avaluar i diagnosticar el TDAH en adults i té una bona capacitat per discriminar en el nostre

medi entre els pacients amb i sense TDAH, mostrant una sensibilitat del 90% i una
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especificitat del 72,9% (R. Pettersson et al., 2018; Ramos-Quiroga et al., 2016).

L’entrevista DIVA 2.0 va ser desenvolupada originariament en holandes, i ha estat traduida

a molts idiomes, entre ells el catala i el castella.

A fi de simplificar I'avaluacié de cadascun dels 18 simptomes que formen part dels criteris
necessaris per al diagnostic del TDAH, durant la infancia i I'edat adulta, I'entrevista
proporciona una llista d’exemples concrets i realistes, sobre conductes actuals o
retrospectives (infancia). També es proporcionen exemples dels tipus de disfuncid
habitualment associada als simptomes en cinc arees de la vida diaria: treball i educacié,
relacions i vida en familia, contactes socials, temps lliure i aficions, i, seguretat en un

mateix i autoimatge.

ADHD Rating Scale-IV (ADHD-RS) (DuPaul, G. J., Power, T. J., Anastopoulos, A. D., & Reid,

1998)

Escala autoadministrada de 18 items que mesura la simptomatologia propia del TDAH a
I’edat adulta. Cada item es puntua de 0 a 3 i s'utilitza per determinar la preséncia de cada
un dels simptomes en un individu. Es considera una puntuacié significativa aquella igual o

més gran de 24.

Inicialment va ser confeccionada per ser administrada en pacients infantils, perd s'ha

adaptat per a subjectes adults.

Es troba validada al castella amb unes bones propietats psicometriques, observant-ne que
el punt de tall de 24 és el que millor discrimina el TDAH de presentacié combinada en
adults, amb una sensibilitat del 81,9% i una especificitat del 87,3%. Es proposa un punt de
tall de 21 en el cas del TDAH de presentacié predominant amb falta d’atencid, amb una

sensibilitat del 70,2% i una especificitat del 76,1% (V. Richarte et al., 2017).
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Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS) (Conners, CK., Erhardt, D., & Sparrow, 1999)

Les CAARS inclouen un conjunt d’escales, que s’administren en diferents formats, existeix
una versié autoadministrada i una versié per ser completada per un observador. El nombre
d'items de cadascuna de les escales depén de la versié. Existeix una versio llarga de 66
items, una versid curta de 26 items i una versié de cribratge de 30 items. També existeix

una versio de l'investigador per a 'escala de cribratge.

En el present treball s"administra la versid llarga de I'escala CAARS en la seva versid
autoadministrada (CAARS-S:L) i la versid de I'observador (CAARS-O:L). Consta de 66 items

que han de ser puntuats de (0) “mai” a (3) “molt freqiient”.

S’obtenen puntuacions de quatre factors: inatencio, hiperactivitat, impulsivitat i problemes
d’autoconcepte. Inclou també puntuacions globals de simptomes d’inatencid i
d’hiperactivitat - impulsivitat, una puntuacié del total de simptomes de TDAH i un index de

TDAH segons criteris DSM-IV (1994).

La CAARS ha estat traduida al castella i al catala demostrant propietats psicométriques
adequades i una solida estructura factorial, amb una bona consisténcia interna (Amador-
Campos et al., 2014). Aixi mateix, la CAARS inclou uns items especifics que mesuren labilitat
emocional i que han demostrat també bons valors de fiabilitat en el nostre entorn, amb

una sensibilitat del 87,1% amb pacients TDAH (Vidal et al., 2014).

Wender Utah Rating Scale (WURS) (Ward et al., 1993)

Es tracta d’un qlestionari que permet recollir informacié sobre la preséncia i la gravetat de
simptomes de TDAH a la infancia de forma retrospectiva en poblacié adulta. Existeixen

dues versions diferents, una autoadministrada per al pacient i una altra per als pares.

S’administra la versié autoadministrada que consta de 61 items, amb una puntuacio que va

de 0 a 4. Dels 61 items, s’utilitzen 25 per discriminar la preséncia de simptomes de TDAH a
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la infancia d'altres trastorns. La resta recullen informacié de problemes de conducta,

rendiment académic i queixes somatiques (Taylor et al., 2011; Ward et al., 1993).

Esta validada al castella on un punt de tall de 32 mostra les millors propietats
psicometriques, amb una sensibilitat del 91,5% i una especificitat del 90,8%. No obstant
aixo, els autors recomanen emprar 37 ja que s'incrementa |'especificitat fins al 95%, evitant

en major mesura els falsos positius (Rodriguez-Jiménez et al., 2001).

Clinical Global Impression (CGl) (Guy, 1976)

L’escala CGI consta de dues subescales, per una banda la CGI-S que mesura la gravetat del
guadre clinic segons un Unic item que es puntua en una escala de tipus Likert de 8 valors
des de “0” (no avaluat), fins a “7” (extremadament malalt); i per una altra banda, la CGI-I
gue mesura la millora deguda a les intervencions terapéutiques utilitzant també un Unic
item en una escala de tipus Likert de 8 valors des de “0” (no avaluat) fins a “7” (molt pitjor)

(Guy, 1976).

Functioning Assessment Short Test (FAST) (Rosa et al., 2007; Rotger et al., 2014)

L’escala FAST és una entrevista estructurada de facil aplicacié i rapida d’administrar (al
voltant de sis minuts), que permet avaluar el deteriorament funcional en pacients adults
amb TDAH durant els darrers quinze dies. La FAST va ser desenvolupada per a valorar
clinicament les limitacions que presenten els malalts psiquiatrics, permetent detectar
canvis produits per tractaments diferents que donen lloc a una millora o empitjorament

dels simptomes (Rotger et al., 2014).

L'escala FAST consta de 24 items dividits en sis arees especifiques de funcionament:
Autonomia: es refereix a la capacitat del pacient per fer les coses per si mateix i prendre les
seves propies decisions. Funcionament Laboral: inclou la capacitat del pacient per treballar,
rapidesa per exercir tasques laborals, rendiment, ocupacié laboral i sou en funcio la seva

formacié academica. Funcionament Cognitiu: fa referéncia a la capacitat de concentracio,
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realitzacio de calculs mentals, resolucié de problemes, aprenentatge i memoria per a les
noves tasques. Finances: fa referéncia a la gestiéd dels diners i realitzacid de compres
equilibrades. Relacions Interpersonals: inclou les relacions d'amistat, familiars, participacio
en activitats socials, relacions sexuals i assertivitat. Oci: és la capacitat per practicar esport i

mantenir les aficions.

Les puntuacions per a cada un dels items oscil-len entre 0 i 3 i la puntuacio global s'obté
sumant les puntuacions de cada item. A major puntuacid, major dificultat de

funcionament.

L’escala FAST s’ha validat en castella amb pacients amb TDAH, demostrant ser una prova
fiable i amb una elevada consisténcia interna. Els subjectes amb TDAH tenen alteracions en
tots els ambits de la seva vida, especialment en el domini del funcionament cognitiu, seguit
dels dominis d’autonomia, funcionament ocupacional i relacions interpersonals (Rotger et

al., 2014).

WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) (Kostanjsek et al., 2010; OMS, 2015)

Es tracta d’un instrument d’avaluacié que permet mesurar la salut i la discapacitat en la
practica clinica, proporcionant informacié sobre I'impacte de qualsevol estat de salut en
termes de funcionament. Es facil d’administrar i presenta un solid suport teoric, unes
bones propietats psicometriques i ha estat aplicat per diferents grups i en diferents

contextos (Vazquez-Barquero et al., 2000).

L'instrument WHODAS 2.0 recull informacio sobre el nivell de funcionament en sis dominis
de la vida: Cognicid: comprensid i comunicacié. Mobilitat: mobilitat i desplacament. Cura
personal: cura de la propia higiene, possibilitat de vestir-se, menjar i quedar-se sol.
Relacions: interacci6 amb altres persones. Activitats quotidianes: responsabilitats
domestiques, temps lliure, feina i escola. Participacié: participacié en activitats

comunitaries i en la societat.
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Existeixen tres versions de I'escala WHODAS 2.0, una versié de 36 preguntes, una altra de
12 i una altra de 12 + 24. Totes les versions pregunten sobre les dificultats de funcionament

en els sis dominis durant els darrers trenta dies.

S’administra la versio de 12 items en la seva forma autoadministrada. Cada un dels items
s’ha de puntuar segons una escala tipus Likert valorada de 1 “cap dificultat” a 5 “dificultat
extrema”. S’obté una puntuacié total corresponent al sumatori dels 12 items. A major

puntuacio pitjor estat de salut i pitjor impacte en el funcionament.

36-Item Short Form Health Survey (SF-36) (Alonso, 2003; Ware & Sherbourne, 1992)

El qlestionari SF-36 permet mesurar la salut des del punt de vista del pacient de forma

eficient i presenta puntuacions psicomeétriques solides (Alonso, 2003).

Es tracta d'un questionari que recull informacié de vuit dels conceptes de salut més
importants: Funcionament fisic: grau en el qual la salut limita les activitats fisiques com
I"autocura, caminar, pujar escales, ajupir-se, agafar o carregar pes. Rol fisic: grau en el qual
la salut fisica interfereix a la feina i a altres activitats diaries, inclou un rendiment menor
que el desitjat, la limitacié en el tipus d’activitats realitzades o la dificultat en la realitzacid
d'activitats. Dolor corporal: intensitat del dolor i el seu efecte a les tasques habituals. Salut
General: valoracio personal de la salut, inclou la salut actual, les perspectives de salut en el
futur i la resisténcia a emmalaltir. Vitalitat: sentiment d'energia i vitalitat front al sentiment
de cansament i d’esgotament. Funcio social: grau en el qual els problemes de salut fisica o
emocional interfereixen en la vida social. Rol emocional: grau en el qual els problemes
emocionals interfereixen a la feina o en altres activitats diaries, inclou la reduccié en el
temps dedicat a aquestes activitats, el rendiment menor que el desitjat i una disminucié de
la cura a la feina. Salut Mental: estat de salut mental general, inclou la depressid, I'ansietat,

el control de la conducta i el control emocional i I’efecte positiu en general.
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Structured Clinical Interview For DSM-IV Axis | Disorders-Clinician Version / Axis Il

Personality Disorders (SCID-1 / SCID-1l) (First, M., Gibbon, M., Spitzer, R., Williams, J.,

Benjamin, 1997; First, M., Spitzer, R., Gibbon, M., Williams, 1997)

Es tracta de dues entrevistes semiestructurades que permeten avaluar els trastorns
mentals de I'eix | i els trastorns de la personalitat de I'eix Il segons els criteris del DSM-IV

(APA, 1994) i DSM-IV-TR (2000), text revisat.

La durada de l'administracié pot oscil-lar entre els quinze minuts i les dues hores.
L’entrevista esta dissenyada per comencar amb preguntes obertes que introdueixen cada
area de contingut, com per exemple, "Alguna vegada ha tingut...?", seguides d'una serie de
preguntes que es fan al peu de la lletra. Al final de cada modul, I’entrevista SCID dirigeix als
entrevistadors a que afegeixin tantes preguntes addicionals com sigui necessari per tenir

confianga en la validesa de les seves valoracions (Gorgens, 2011).

Beck Depression Inventory-Second Edition (BDI-1l) (Beck et al., 1961; Sanz et al., 2003)

Es tracta d’'una escala autoadministrada que permet avaluar els simptomes tipics de la
depressié durant les darreres dues setmanes. Consta de 21 items que es valoren en una
escala tipus Likert de 0 a 3 i la puntuacié total oscil-la entre 0 i 63. Com més elevada és la
puntuacido major és la severitat dels simptomes depressius. La versid castellana presenta

una alta fiabilitat i una adequada validesa (Sanz et al., 2003).

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger, CD., Gorsuch, R., Lushene R., Buela-Casal,

G., Guillén-Riquelme, A., Seisdedos Cubero, 2011; Spielberger, CD., Gorsuch, R., 1970)

Escala autoadministrada que consta de dues parts, la primera part mesura I'ansietat com a
estat i la segona mesura I'ansietat com a tret. Conté 20 items per a cada tipus d’ansietat.
L'ansietat com a estat avalua un estat emocional transitori, caracteritzat per sentiments
subjectius, conscientment percebuts, d'atencié i aprensié i per hiperactivitat del sistema

nervidés autonom. L’ansietat com a tret assenyala una propensié ansiosa, relativament
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estable, que caracteritza els individus amb tendéncia a percebre les situacions com a

amenacadores (Spielberger, CD., Gorsuch, R., 1970).

A la vuitena edicié publicada I'any 2011, s'han revisat les seves propietats psicometriques a
partir d'una mostra de més de 1.500 casos i s'han generat nous barems per adolescents,
universitaris i adults (Spielberger, CD., Gorsuch, R., Lushene R., Buela-Casal, G., Guillén-

Riquelme, A., Seisdedos Cubero, 2011).

Wechsler Adult Intelligence Scale lll (WAIS 1ll) (Wechsler, 1999)

L’Escala de Intel-ligencia de Wechsler per a Adults (WAIS-1II) és un instrument clinic que
proporciona dades normatives del funcionament cognitiu i que permet el calcul del
Quocient Intel-lectual (Ql). Consta de diferents subtests independents que mesuren tan
habilitats verbals com no verbals. S‘obtenen a més quatre indexs que es descriuen a
continuacié: /ndex de Comprensié Verbal: mesura conceptualitzacid, coneixement i
expressid verbal. index de Raonament Perceptiu: mesura pensament no verbal i
coordinacié viso-motora. Index de Memoria de Treball: mesura habilitat numérica i procés
sequencial. Index de Velocitat de Processament: mesura la rapidesa de pensament i la

velocitat motora.

L’avaluacié es realitza en quatre moments: basal, al finalitzar el tractament, als 3 mesos
post-tractament i als 6 mesos post-tractament. Es detallen a continuacié els instruments
gue s’administren en cada moment d’avaluacié.

Fases d’avaluacié dels simptomes:

A. Alinici de la inclusié al programa de tractament psicologic:

e Lagravetat de la simptomatologia del TDAH s’avalua mitjangant:

- Escala ADHD-RS (administrada per investigador cec)
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- Escala CAARS-S:L (autoadministrada) i escala CAARS-O:L (administrada per
I’observador)

- Escala WURS (autoadministrada)

- Escala CGI-S (administrada per investigador cec)

El grau d’alteracié funcional i la salut del pacient s’avalua mitjancant:

- Escala FAST (administrada per investigador cec)

- Escala WHODAS 2.0 (autoadministrada)

- Escala SF-36 (autoadministrada)

Els simptomes associats d’ansietat i de depressié sén avaluats mitjancant:

- Escala BDI (autoadministrada)

- Escala STAI (autoadministrada)

. Al finalitzar el programa de tractament psicologic, al seguiment als 3 mesos i al

seguiment als 6 mesos:

La gravetat de la simptomatologia del TDAH s’avalua mitjancant:

- Escala ADHD-RS (administrada per investigador cec)

- Escala CAARS-S:L (autoadministrada) i escala CAARS-O:L (administrada per
I’observador)

- Escala CGI-S i CGI-I (administrada per investigador cec)

El grau d’alteracié funcional i la salut del pacient s’avalua mitjancant:

- Escala FAST (administrada per investigador cec)

- Escala WHODAS 2.0 (autoadministrada)

Els simptomes associats d’ansietat i de depressid sén avaluats mitjancant:

- Escala BDI (autoadministrada)

- Escala STAI (autoadministrada)
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3.3. PARTICIPANTS

La mostra de participants ha estat reclutada entre els mesos de setembre de I'any 2016 i el
febrer de I'any 2019 al Programa de TDAH al llarg de la vida del Servei de Psiquiatria de
I'HUVH. Els pacients adults sén derivats al nostre programa des de Centres d'Atencid
Primaria, des de Centres de Salut Mental i des de Centres d’Atencid i Seguiment a les
Drogodependéncies. Els motius de derivacid sén diversos, entre els quals destaquen
dificultats a la feina, dificultats amb les relacions, el baix rendiment academic, ser pare o

mare d’un fill amb diagnostic de TDAH, entre d'altres.

El Programa de TDAH al llarg de la vida realitza avaluacions de diagnostic i proporciona
tractament multimodal per a pacients adults amb TDAH. El diagnostic clinic de TDAH es
realitza en base als criteris diagnostics segons DSM-5 (APA, 2013) mitjangant I'entrevista
DIVA 2.0 que administra un dels psiquiatres del Programa. Es completa el diagnostic
comorbid amb les entrevistes SCID | i SCID Il. La gravetat dels simptomes es valora amb les
escales, qliestionaris i proves neuropsicologiques que administren els psicolegs del

programa.

Tal i com es pot observar a la figura 1, els candidats inicials a participar en I'estudi van ser
123 participants, dels quals es van excloure 42 casos (34,15% de la mostra total). Un total
de 32 d’aquests casos no complien tots els criteris d’inclusié i d’exclusid, 6 casos no van
poder participar degut a les dificultats per adaptar-se als horaris i 4 casos finalment no van

voler participar.

Els participants que finalment inicien I'estudi son 81 pacients diagnosticats de TDAH i que
compleixen amb els criteris d’inclusié i d’exclusid que es descriuen a la taula 5. Els 81
participants s’aleatoritzen o bé al grup experimental de TCC breu de 6 sessions, o bé al
grup control de TCC de 12 sessions, es realitzen 5 grups terapeutics per a cadascuna de les

modalitats.
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Taula 5: Criteris d’inclusio i d’exclusié.

Criteris d’inclusio establerts per a participar en els grups de TCC:

. Edat entre 18 i 65 anys.

e Complir criteris diagnostics segons DSM-5 (APA, 2013) de TDAH.

. Presentar simptomes persistents de TDAH, valorats amb una ADHD-RS major o igual a 24 i un CGI-S major de 3.
e  Tractament farmacologic estabilitzat, amb el mateix farmac i dosi, com a minim des de fa 2 mesos.

. Estimacié del Quocient Intel-lectual (Ql) menor de 85.
. Diagnostic psiquiatric actual, segons DSM-5 (APA, 2013) de trastorn de I'espectre autista, de trastorn bipolar, d’esquizofrénia
o altres trastorns psicotics, de TUS i de trastorn de la personalitat.

. Presentar ideaci6 autolitica activa.
. Malaltia medica greu que impedeixi la realitzacié del tractament psicologic.
. Rebre un altre tractament psicologic durant la realitzacié del mateix.

Tots els participants sén informats sobre I'estudi i participen voluntariament sense rebre
cap compensacié financera ni de cap altra tipus, aixi mateix, signen préviament el
consentiment informat de participacid, on se’ls hi explica en que consisteix I'estudi i que la
seva participacié és voluntaria. Després de l|'estudi, els participants continuen el seu

tractament estandard en el Programa de TDAH al llarg de la vida.

Figura 1: Diagrama de flux dels pacients per a la mostra de I'estudi

Avaluats com a candidats a participar a la TCC grupal

(N=123)

Exclosos (N=42) per:

- No complir criteris inclusié/exclusio
(N=32)
- No poden participar (N=6)

- No volen participar (N=4)

Inclosos a I'estudi
(N=81)

Assignats a TCC 12 sessions
(N=40)

Assignats a TCC 6 sessions
(N=41)
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S’estableix com a criteri de compliment del tractament |'assisténcia a un minim del 80% de

les sessions. D’aquesta forma, tal i com es pot veure a la figura 2, el 92.5% dels participants

a la TCC de 12 sessions finalitza el tractament i el 90.2% dels participants a la TCC de 6

sessions. Assisteix al seguiment dels 3 mesos el 87.5% dels participants en el grup de 12

sessions i el 80.5% dels participants en el grup de 6 sessions. Finalment acuden al

seguiment als 6 mesos el 70% del grup de 12 sessions i el 65.9% del grup de 6 sessions.

Figura 2: Diagrama de flux del tractament i dels seguiments als 3 i als 6 mesos

(N=40)

Assignats a TCC 12 sessions

Perduts / abandonen
(N=3)

Finalitzen TCC 12 sessions
(N=37)

Perduts / abandonen
(N=2)

Realitzen seguiment als
3 mesos
(N=35)

Perduts / abandonen
(N=7)

Realitzen seguiment als

6 mesos
(N=28)

Assignats a TCC 6 sessions
(N=41)

Perduts / abandonen
(N=4)

Finalitzen TCC 6 sessions
(N=37)

v

Perduts / abandonen
(N=4)

Realitzen seguiment als

3 mesos
(N=33)

Perduts / abandonen
(N=6)

Realitzen seguiment als
6 mesos
(N=27)
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3.4. ANALISI ESTADISTIC

Per a I'analisi estadistic dels resultats s’ha utilitzat el programa d’estadistica SPSS versid

20.0 per a Windows. El nivell de significacid establert en tots els analisis és de p < 0.05.

En primer lloc, s'obté una descripci6 de la mostra total de pacients. Per a aquelles
caracteristiques mesurades de forma categorica, es calcula la freqliencia i la proporcié de
subjectes que pertanyen a cada categoria i per a les caracteristiques valorades amb escala

metrica la Mitjana (M) i la desviacid estandard (DE).

A continuacid, es valora en quin grau els pacients assignats als dos grups de tractament sén
iguals o diferents en la informacio recollida a I'inici del tractament, tant pel que fa a dades
sociodemografiques, com a gravetat de simptomes de TDAH i a altres variables cliniques.
En aquest cas es van aplicar proves ;(,2 per a les variables categoriques i la prova t de

Student per a les variables continues.

Per avaluar si es produeixen canvis en les puntuacions dels qlestionaris tant del grup de
TCC de 12 sessions com del grup de TCC de 6 sessions, entre les fases basal i post-
tractament, aixi com entre les fases post-tractament i seguiment als 3 i als 6 mesos de
tractament s’utilitza 'estadistic t de Student per a mostres relacionades en cadascuna de
les modalitats de tractament per separat. El calcul de la mida de I'efecte es realitza a partir
de la d de Cohen; s’agafen com a referéncia els valors: d = 0.00 (no hi ha efecte del
tractament), d = 0.20 (mida de I'efecte petita), d = 0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d = 0.80

(mida de I'efecte gran).

Per una altra banda, es realitza ANOVA d’un factor per valorar el canvi en la gravetat dels
simptomes entre les dues modalitats de tractament al post-tractament, als 3 i als 6 mesos
de seguiment, es calcula per a cada subjecte la diferéncia entre les puntuacions obtingudes

a cadascun dels moments d’avaluacié i les puntuacions basals.
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Per tal d’estudiar quines variables es poden relacionar amb el compliment del tractament

s’ha construit un model de regressié logistica.

Finalment, amb |'objectiu d’estudiar factors predictius de I'éxit de resposta terapeutica del
grup dissenyat a la present tesi doctoral (TCC breu de 6 sessions) s’ha construit un model
de regressid lineal multiple en el qual s’inclouen aquelles variables significativament
associades al canvi en la gravetat dels simptomes i que s’han vist relacionades de forma
univariant. La capacitat predictiva del model final s’ha estimat amb el coeficient de

determinacié multiple R’
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4. RESULTATS

4.1. DESCRIPCIO DE LA MOSTRA D’ESTUDI

4.1.1. Variables Sociodemografiques

Les caracteristiques sociodemografiques dels participants en el moment d’iniciar els grups
de tractament psicologic al Programa de TDAH al llarg de la vida del Servei de Psiquiatria de
I'HUVH queden reflectides a la taula 6. Segons s’observa a les dades de la mostra total, el
58% dels participants son homes i el 42% son dones. L'edat mitjana de la mostra és de 41
anys (amb un rang entre 19 i 64 anys). El 53.1% estan casats o conviuen en parella.
Respecte al nivell d’estudis, el 55.6% tenen un nivell d’estudis post obligatoris (un 28.4% té
un nivell d’estudis universitari i un 27.2% un nivell de batxillerat) i el 44.4% té un nivell
d’estudis obligatoris (un 32.1% tenen estudis secundaris i un 12.3% estudis primaris).
Respecte a la situacid laboral, un 77.8% es troba en actiu (el 49.4% dels participants
treballa per compte aliena i el 28.4% per compte propi) i un 22.2% no treballa (el 11.1% es

troba en situacid d’atur, el 6.2% estan estudiant i el 5% esta retirat o de baixa laboral).

Taula 6. Variables sociodemografiques de la mostra total

TOTAL (n = 81)

n (%)
Edat M(DE) 41.27 (9.26)
Sexe
Home 47 (58%)
Dona 34 (42%)
Estat Civil
Solter 25 (30.9%)
Casat 43 (53.1%)
Separat 13 (16%)
Nivell Estudis
Obligatoris 36 (44.%)
Post-obligatoris 45 (55.6%)
Situacié Laboral
Treballa 63 (77.8%)
No Treballa 18 (22.2%)

M: mitjana. DE: desviacid estandard.
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Amb l'objectiu de comparar les variables sociodemografiques en funcié dels dos grups de
tractament, observem que, segons |'analisi estadistic amb la prova t de Student per a
mostres independents i de ;(,2 no presenten diferencies significatives entre ells (TCC de 12
sessions i TCC de 6 sessions) en quant a edat, sexe, estat civil, nivell d’estudis i situacio
laboral. Amb aquests resultats es pot considerar que els grups sén homogenis entre si en

relacié a aquestes variables, i per tant, es poden comparar entre ells (veure taula 7).

Taula 7: Variables sociodemografiques dels grups de tractament.

TCC 12 SESSIONS (n = 40) TCC 6 SESSIONS (n = 41)
n (%) n (%)
Edat M(DE) 42.48 (8.52) 40.10 (9.90) 0.251
Sexe
Home 22 (46.8) 25 (53.2) 0.586
Dona 18 (52.9) 16 (47.1)
Estat Civil
Solter 14 (56.0) 11 (44.0) 0.588
Casat 21 (48.8) 22 (51.2)
Separat 5(38.5) 8 (61.5)
Nivell Estudis
Obligatoris 19 (52.8) 17 (47.2) 0.585
Post-obligatoris 21 (46.7) 24 (53.3)
Situacid Laboral
Treballa 31(49.2) 32 (50.8) 0.953
No Treballa 9 (50.0) 9 (50.0)

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. S’apliquen proves t de Student per a mostres independents per a les variables continues. S’apliquen proves y2 per a les
variables categoriques. M: mitjana. DE: desviacio estandard. Nivell de significacio p < 0.05.

4.1.2. Variables Cliniques

En relacid a les variables cliniques del total de participants a nivell basal, tal i com podem
observar a la taula 8, el TDAH de presentacid combinada és el més prevalent representat
amb un 63% del total de la mostra i el TDAH presentacié predominant amb deficit
d’atencié representa el 37%, no hi ha cap participant amb TDAH presentacié predominant
hiperactiva/impulsiva. La mitjana de I'edat de diagnostic del TDAH es situa als 36.9 anys
(amb un rang entre els 6 i els 60 anys). Respecte al tractament farmacologic pel TDAH, el
45.7% dels participants esta prenent metilfenidat, el 38.3% pren lisdexanfetamina i un 16%
esta amb atomoxetina. La major part dels participants (69.1%) porta menys d’un any amb
la dosi del farmac estable. En referencia a la comorbiditat, cal destacar que més de la
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meitat dels participants tenen un altre trastorn comorbid al TDAH en el moment actual i un
33.3% dels participants pren algun altre tractament concomitant pel tractament d’aquesta
comorbiditat. La motivacié per participar abans de I'inici del tractament és alta amb una

mitjana de 8.41, segons una escala tipus Likert valorada de 0 a 10 punts.

Taula 8: Variables cliniques de la mostra total.

TOTAL (n = 81)

n (%)
Presentacié TDAH
Predominant amb Déficit d’Atencio 30 (37%)
Combinada 51 (63%)
Edat de Diagnostic M(DE) 36.90 (11.73)
Tractament Farmacologic TDAH
Metilfenidat 37 (45.7%)
Lisdexanfetamina 31 (38.3%)
Atomoxetina 13 (16%)
Temps de Dosi Estable
De 2 a 12 mesos 56 (69.1%)
Meés de 12 mesos 25 (30.9%)
Comorbiditat Actual
No 36 (44.4%)
Trastorns d’Ansietat 20 (24.7%)
Trastorns de I'Estat d’Anim 25 (30.9%)
Tractament Comorbiditat Actual
No 54 (66.7%)
Si 27 (33.3%)
Motivacio Participar M(DE) 8.41 (1.41)

M: mitjana. DE: desviacié estandard.

A lligual que amb les variables sociodemografiques, els analisis estadistics realitzats a partir
de la prova t de Student per a mostres independents i de ;{2 , tal i com es representa a la
taula 9, no mostren diferencies significatives entre el grups de TCC de 12 sessions i el de
TCC de 6 sessions per a cap de les variables cliniques, per tant, es pot considerar que els
dos grups s6n homogenis entre si i que sén comparables en relacié a aquestes variables

cliniques.
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Taula 9: Variables cliniques dels grups de tractament.

TCC 12 SESSIONS (n = 40) TCC 6 SESSIONS (n = 41)
n (%) n (%)
Presentacié TDAH 0.404
Pred. amb Deficit d’Atencio 13 (43.3) 17 (56.7)
Combinada 27 (52.9) 24 (47.1)
0.283
Edat de Diagnostic M(DE) 38.33(11.51) 35.51(11.92)
Tract. Farmacologic TDAH 0.741
Metilfenidat 17 (45.9) 20 (54.1)
Lisdexanfetamina 17 (54.8) 14 (45.2)
Atomoxetina 6 (46.2) 7 (53.8)
Temps de Dosi Estable 0.202
De 2 a 12 mesos 25 (44.6) 31 (55.4)
Meés de 12 mesos 15 (60.0) 10 (40.0)
Comorbiditat Actual 0.203
No 16 (44.4) 20 (55.6)
Trastorn d’Ansietat 8 (40.0) 12 (60.0)
Trastorn de I’Estat d’Anim 16 (64.0) 9 (36.0)
Tract. Comorbiditat Actual 0.530
No 28 (51.9) 26 (48.1)
Si 12 (44.4) 15 (55.6)
Motivacio Participar M(DE) 8.38 (1.53) 8.44 (1.31) 0.840

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual S’apliquen proves t de Student per a mostres independents per a les variables continues. S’apliquen proves y2 per a les
variables categoriques. M: mitjana. DE: desviacio estandard. Nivell de significacid p < 0.05.

4.1.3. Capacitat Intel-lectual

La mitjana del Ql estimat de la totalitat de la mostra és de 106.21 (DE = 10.82) i no
s’observen diferéncies significatives entre els dos grups d’estudi (p = 0.836). Com s’observa
a la figura 3 amb I’aplicacié de la prova t de Student per a mostres independents no s’han
trobat diferencies significatives entre el grup de TCC de 12 sessions i el grup de TCC de 6
sessions en cap dels subtest de I'Escala de Intel-ligencia de Wechsler per a Adults (WAIS IIl)
administrats, per tant, els dos grups de tractament sén comparables en relacié al nivell

intel-lectual.
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Figura 3: Nivell intel-lectual (WAIS-IIl).
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TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. WAIS Ill: Escala de Intel-ligéncia de Wechsler per a Adults. Pe: puntuacié escalar. S’apliquen proves t de Student per a
mostres independents.

4.1.4. Personalitat: ZKPQ

Com es pot observar a la figura 4, en relacié a les variables de personalitat avaluades amb
el guestionari ZKPQ no es troben diferéncies significatives en cap dels trets avaluats entre
els dos grups de tractament. S'observa una tendéencia més elevada al Neuroticisme —
Ansietat , amb una M = 59.19, DE = 9.97 al grup de TCC 12 sessions i una M = 61.53, DE =
11.47 al grup de TCC de 6 sessions, aixi com, una certa tendéncia a la Impulsivitat en els dos
grups de tractament, amb una M = 62.59, DE = 9.26 en el grup de TCC 12 sessions i una M =
60.59, DE = 10.62 en el grup de TCC 6 sessions.
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Figura 4: Personalitat: ZKPQ.
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TCC: Terapia Cognitiu Conductual. ZKPQ: Qiestionari de Personalitat de Zuckerman-Kuhlman. S’apliquen proves t de Student per a mostres independents.

4.1.5. Simptomatologia: Gravetat del TDAH

Els resultats obtinguts amb la prova estadistica t de Student per a mostres independents
per a les diferents escales relacionades amb la gravetat de la simptomatologia TDAH ens
indiquen que no hi ha diferéncies significatives per a cap d’elles, sent els dos grups de

tractament totalment comparables.

Com es pot observar a la taula 10 en els dos grups de tractament la gravetat de la
simptomatologia basal del TDAH, mesurada tant amb la ADHD-RS com amb les escales
CAARS-S:L i CAARS-O:L, és elevada. S'observen puntuacions més altes en les escales
referents a la inatencid, destacant les puntuacions obtingudes a la subescala de Simptomes
d’Inatencié del DSM-IV reportada pel propi subjecte. Segons puntuacions obtingudes en
I’escala CAARS-O:L, la puntuacié més elevada també fa referéncia a la inatencié en els dos

grups de tractament.
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La mitjana de la gravetat reportada a la CGI-S per tota la mostra és de 4.78 (DE = 0.47)

situant-se en el rang entre moderada (4) i marcada gravetat (5).

En relacié a I'impacte en la funcionalitat dels subjectes s’observa que la mitjana del total de

la mostra de I’escala FAST és de 30.05 (DE = 10.08) el que ens indica una elevada disfuncié.

Taula 10: Simptomatologia: Gravetat del TDAH.

TCC 12 SESSIONS (n = 40) TCC 6 SESSIONS (n = 41)
M (DE) M (DE)
ADHD-RS 34.1 (6.07) 35.2 (7.55) 0.475
CAARS-S:L
Inatencié 72.18 (10.57) 72.10 (11.04) 0.972
Hiperactivitat 60.58 (10.66) 58.51 (11.41) 0.409
Impulsivitat 63.63 (13.87) 64.63 (13.46) 0.745
Problemes d’Autoconcepte 62.05 (12.40) 63.12 (10.16) 0.675
Inatencié (DSM-1V) 80.50 (11.57) 80.41 (11.01) 0.973
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 68.24 (15.48) 67.66 (14.07) 0.862
TDAH Total (DSM-1V) 77.68 (12.38) 77.27 (11.58) 0.878
index Global TDAH 70.03 (9.90) 69.90 (10.29) 0.957
CAARS-O:L
Inatencié 72.61 (11.31) 72.05 (10.31) 0.825
Hiperactivitat 61.28 (12.41) 56.95 (11.23) 0.120
Impulsivitat 62.22 (13.43) 64.00 (11.81) 0.547
Problemes d’Autoconcepte 60.36 (12.43) 64.13 (10.13) 0.156
Inatencié (DSM-1V) 69.72 (11.75) 70.58 (9.60) 0.732
Hiperact. /impulsiv. (DSM-1V) 64.83 (13.67) 64.58 (13.79) 0.937
TDAH Total (DSM-IV) 69.67 (11.23) 69.63 (8.52) 0.988
index Global TDAH 67.81(12.42) 69.95 (9.60) 0.408
WURS 50.78 (14.65) 55.78 (15.74) 0.155
CGI-S 4.72 (0.45) 4.83 (0.50) 0.326
FAST 30.08 (9.91) 30.02 (10.37) 0.982

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. ADHD-RS: ADHD Rating Scale-1V. CAARS-S:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versid llarga autoadministrada). CAARS-
O:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versio llarga observador). WURS: Wender Utah Rating Scale. CGI-S: Clinical Global Impression (gravetat). FAST: Escala
Breu de Funcionament. S’apliquen proves t de Student per a mostres independents. M: mitjana. DE: desviacid estandard. Nivell de significacid p < 0.05.

4.1.6. Simptomatologia: Gravetat de la comorbiditat

Com ja s’ha reportat a la taula 8 el 55.6% dels participants tenen un altre trastorn comorbid

al TDAH en el moment actual.

En relacié a la gravetat de la simptomatologia comorbida destaquen les puntuacions
elevades en ansietat, amb una mitjana de 69.85 (DE = 25.16) a la subescala STAI-Estat i una

mitjana a la mostra total de 78.11 (DE = 22.70) a la subescala STAI-Tret. En aquest cas, tot i

111



RESULTATS

que les diferéncies entre els dos grups no sén significatives, si observem major gravetat en
la puntuacio basal de la subescala STAI-Tret al grup de TCC 6 sessions (t =-1.98, p = 0.051).
Les puntuacions relacionades amb la impulsivitat mesurada amb I'escala BIS-11 sén

elevades en els dos grups de TCC (M = 71.75, DE = 14.95).

En relacié als simptomes depressius, tal i com s’observa a la taula 11, els dos grups
presenten simptomatologia depressiva lleu, amb una puntuacié mitja de 15.95 (DE = 9.07)

a la mostra total.

Els resultats obtinguts amb la prova estadistica t de Student per a mostres independents
per a les diferents escales relacionades amb la gravetat de la simptomatologia comorbida
al TDAH ens indiquen que no hi ha diferencies significatives entre cap d’elles, sent els dos

grups de tractament comparables entre ells.

Taula 11: Gravetat dels simptomes comorbids.

TCC 12 SESSIONS (n = 40) TCC 6 SESSIONS (n = 41)
M (DE) M (DE)
BDI-II 15.97 (9.99) 15.93 (8.24) 0.982
STA
Estat 65.39 (28.54) 73.98 (21.07) 0.131
Tret 72.95 (26.51) 82.90 (17.78) 0.051
BIS-11
Total 71.89 (14.74) 71.62 (15.34) 0.941
Cognitiva 22.09 (4.97) 21.97 (4.59) 0.921
Motora 24.14 (7.14) 24.70 (8.42) 0.762
No Planejada 25.57 (7.20) 25.22 (7.27) 0.836

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. BDI-1I: Beck Depression Inventory - Second Edition. STAI: State-Trait Anxiety Inventory. BIS-11: Barrat Impulsiveness Scale.
S’apliquen proves t de Student per a mostres independents. M: mitjana. DE: desviacié estandard. Nivell de significacié p < 0.05.

4.1.7. Salut General

En relacié a I'estat general de salut que presenten els participants de la mostra total
mesurada amb el qliestionari SF-36 (veure figura 5), hi ha tres escales en les quals obtenen
un pitjor resultat, la subescala de salut mental (M = 46.28, DE = 12.29), la de vitalitat (M =
47.11, DE = 14.41), i, la que fa referencia al funcionament social (M = 55.73, DE = 26.26).

S’observen diferéncies significatives entre els dos grups de TCC a la subescala rol fisic
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(avalua com la salut fisica interfereix a la feina o a altres activitat diaries). El grup de TCC 12
sessions presenta una significativa i millor percepcié del seu rol fisic (M = 86.57, DE = 27.30)

comparat amb el grup de TCC 6 sessions (M = 79.31, DE = 25.06).

La salut mesurada amb el questionari WHODAS 2.0, indica que els participants tenen un
estat de salut basal optim (M = 26.70, DE = 6.94) i no presenten diferéncies significatives

entre ells (veure figura 6).

Figura 5: Salut General: SF-36.

100 — L-o00s Salut General: SF-36
90
80 t\\\
70 N
60 A\
50
40
30
20 TCC 12 Sessions {n=40)
10
0] TCC 6 Sessions (n=41)
* * ¥ ¥ * * * *
o [ by Y L PN Y by
& qS} d’& 0,5‘ S"@ & &
& & & Sl
o L L & & 9
& o°
N &
< &

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. SF-36: 36-Item Short Form Health Survey. S’apliquen proves t de Student per a mostres independents. Nivell de significacid
p<0.05.

Figura 6: Salut General: WHODAS 2.0.
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TCC: Terapia Cognitiu Conductual. WHODAS 2.0: WHO Disability Assessment Schedule. S’apliquen proves t de Student per a mostres independents. M:
mitjana. Nivell de significacio p < 0.05.
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4.2. ESTUDI DEL CANVI PRE — POST TRACTAMENT PER CADA GRUP DE TCC

4.2.1. Canvi pre - post del grup de TCC de 12 sessions

Segons els resultats presentats a la taula 12 si comparem el grup de TCC de 12 sessions pre
i post tractament s’observa com la simptomatologia global de TDAH millora de forma
significativa. La puntuacié mitjana de la ADHD-RS després del tractament del grup de TCC
de 12 sessions és de 20.57 (DE = 5.88) per sota del llindar clinicament significatiu i amb una

mida de I'efecte gran (t =12.12, p £0.001, d = 2.27).

En relacid a les escales CAARS-S:L i CAARS-O:L el canvi és significatiu en totes les subescales
i destaca la mida de I'efecte gran que mostren les escales especifiques de déficit d’atencid,

especialment la de DSM-IV inatencid, de la versié CAARS-S:L.

També s’observa una diferéncia significativa entre les mitjanes de la CGI-S, disminuint la
gravetat a lleu — moderada, mostrant també una mida de I'efecte gran. La CGI-I valorada al
post tractament indica una millora entre “moderadament millor” i “molt millor” (M = 1.70,

DE = 0.66) amb un rang de puntuacié entre 1i 3.

Respecte a la funcionalitat, mesurada amb I’escala FAST i I'escala WHODAS 2.0, el canvi és

també significatiu, amb una mida de I'efecte gran (t = 17.67, p <0.001, d = 2.26).
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Taula 12: Canvi pre-post de la Simptomatologia: gravetat del TDAH i funcionalitat - TCC 12 sessions.

DIFERENCIA

TCC 12 SESSIONS
(n=37) M (IC 95%)

ADHD-RS 34.32 (6.24) 20.57 (5.88) 13.76 (11.46 - 16.06) | 12.12 <0.001 2.27
CAARS-S:L
Inatencio 72.06 (11.09) 62.18 (10.64) 9.88 (5.56 — 14.20) 4.66 <0.001 0.91
Hiperactivitat 61.82 (9.67) 55.30(10.18) 6.52(3.21-9.82) 4.02 <0.001 0.66
Impulsivitat 63.91 (13.80) 57.58 (12.40) 6.33 (1.60 - 11.07) 2.73 0.010 0.48
Problemes d’Autoconcepte 63.30 (12.59) 58.03 (9.41) 5.27 (0.94 - 9.60) 2.48 0.019 0.47
Inatencidé (DSM-1V) 79.88 (12.12) 66.58 (14.68) 13.30(8.59 - 18.01) 5.75 <0.001 0.99
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 68.39 (15.47) 57.94 (14.01) 10.45 (5.45 - 15.46) 4.27 <0.001 0.71
TDAH Total (DSM-IV) 77.55 (12.46) 63.73 (13.76) 13.82 (9.08 — 18.56) 5.93 <0.001 1.05
index Global TDAH 70.94 (9.28) 62.64 (9.78) 8.30(4.34-12.17) 4.37 <0.001 0.87
CAARS-O:L
Inatencio 72.16 (11.63) 64.10 (8.01) 8.07 (4.90 — 11.23) 5.21 <0.001 0.81
Hiperactivitat 60.77 (11.63) 56.26 (10.99) 4.52 (0.30 - 8.74) 2.19 0.037 0.40
Impulsivitat 63.71 (14.22) 58.19 (8.46) 5.52 (0.88 — 10.16) 2.43 0.010 0.47
Problemes d’Autoconcepte 59.48 (11.82) 56.06 (8.74) 3.42 (-0.41-7.24) 1.83 0.005 0.33
Inatencié (DSM-IV) 69.65 (12.06) 64.29 (7.59) 5.36 (2.34 - 8.37) 3.62 <0.001 0.53
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 64.00 (13.69) 61.10 (10.89) 2.90(-1.11-6.91) 1.48 <0.001 0.23
TDAH Total (DSM-1V) 69.16 (11.05) 64.26 (7.43) 4.90 (1.91 - 7.89) 3.35 0.002 0.52
index Global TDAH =~ 66.48 (12.40) 62.52 (7.77) 3.97 (0.35 - 7.59) 2.24 0.033 0.38
CGI-S 4.73 (0.45) 3.22(0.82) 1.51(1.23-1.79) 10.99 <0.001 2.28
FAST 30.81(9.91) 20.32 (8.54) 10.49 (8.22 - 12.76) 9.37 <0.001 1.13
WHODAS 2.0 26.97 (7.37) 11.26 (6.49) 15.71 (13.91-17.52) 17.67 <0.001 2.26

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. ADHD-RS: ADHD Rating Scale-1V. CAARS-S:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versié llarga autoadministrada). CAARS-
O:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versio llarga observador). CGI-S: Clinical Global Impression (gravetat). FAST: Escala Breu de Funcionament. WHODAS
2.0: WHO Disability Assessment Schedule. S’apliquen proves t de Student de mesures repetides. M: mitjana. DE: desviacié estandard. IC 95%: Intérval de
confianga. Nivell de significacio p < 0.05. Mida de I’efecte calculat amb d de Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita), d = 0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d =
0.80 (mida de I’efecte gran).

En relacio als simptomes comorbids, tal i com es pot veure a la taula 13, hi ha una millora
en puntuacions de depressid i d’ansietat, sent totes significatives excepte la puntuacio del

STAI — Tret, on s’observa una diferéncia no significativa (p = 0.065).

Taula 13: Canvi pre-post de la Simptomatologia: gravetat comorbiditat - TCC 12 sessions.

TCC 12 SESSIONS DIFERENCIA
(n=37) M (IC 95%)
BDI-II 16.06 (10.31) 10.76 (6.90) 5.30(2.43-8.17) 3.77 0.001 0.60
STAI
Estat = 63.12(29.28) 50.42 (28.85) 12.70 (0.85 — 24.55) 2.18 0.036 0.44
Tret = 77.67(27.82) 63.45 (26.46) 9.21 (-0.60 — 19.02) 1.91 0.065 0.52

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. BDI-II: Beck Depression Inventory - Second Edition. STAI: State-Trait Anxiety Inventory. S’apliquen proves t de Student de
mesures repetides. M: mitjana. DE: desviacio estandard. IC 95%: Interval de confianga. Nivell de significacié p < 0.05. Mida de I'efecte calculat amb d de
Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita), d = 0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d = 0.80 (mida de I'efecte gran).
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4.2.2. Canvi pre - post del grup de TCC de 6 sessions

Tal i com es pot observar a la taula 14, el grup de TCC 6 sessions presenta diferéncies
significatives en la simptomatologia global de TDAH avaluada e el post tractament. Destaca

una mida de l'efecte gran en la puntuacié de la ADHD-RS (t =12.62, p <£0.001, d = 2.03).

En les mesures de les escales CAARS-S:L i CAARS-O:L s’observa un canvi significatiu en totes
les subescales i destaca la mida de I'efecte gran que mostren les escales especifiques de

deficit d’atenci, aixi com a I'index global de TDAH.

S’observa una diferencia significativa amb les mitjanes de la CGI-S, aixi com, una mida de
I'efecte gran (t = 13.99, p £ 0.001, d = 2.21). La CGI-I valorada al post tractament indica una
millora entre “moderadament millor” i “molt millor” (M = 1.95, DE = 0.78) amb un rang de

puntuacio entre 1 3.

Aguesta milloria també s’observa en la funcionalitat dels pacients mesurada segons I'escala

FAST i 'escala WHODAS 2.0 (t = 24.29, p < 0.001d = 2.49).
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Taula 14: Canvi pre-post de la Simptomatologia: gravetat del TDAH i funcionalitat - TCC 6 sessions.

TCC 6 SESSIONS DIFERENCIA
(n=37) M (IC 95%)

ADHD-RS 35.08 (7.14) 22.81 (4.64) 12.27 (10.30 — 14.24) 12.62 <0.001 2.03
CAARS-S:L
Inatencio 73.24 (10.94) 62.88 (8.26) 10.35(7.28 - 13.42) 6.86 <0.001 1.07
Hiperactivitat 58.26 (11.01) 53.12 (8.62) 5.15(2.84 - 7.45) 4.54 <0.001 0.52
Impulsivitat 64.91 (12.05) 57.09 (8.91) 7.82 (4.92 -10.72) 5.49 <0.001 0.74
Problemes d’Autoconcepte 63.88 (10.14) 58.74 (7.91) 5.15(2.16 - 8.13) 3.51 0.001 0.57
Inatencié (DSM-1V) 80.09 (11.31) 66.38 (9.71) 13.71 (10.45- 16.96) 8.57 <0.001 1.30
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 66.82 (12.36) 56.82 (8.89) 10.00 (6.81-13.19) 6.37 <0.001 0.93
TDAH Total (DSM-1V) | 76.82 (10.89) 64.15 (8.18) 12.68 (9.27 - 16.08) 7.58 <0.001 1.32
index Global TDAH 71.03 (9.24) 62.00 (8.24) 9.03(6.14-11.92) 6.36 <0.001 1.03
CAARS-O:L
Inatencio 72.53 (10.33) 61.97 (7.65) 10.56 (7.05 — 14.08) 6.13 <0.001 1.16
Hiperactivitat = 56.00 (10.81) 51.22 (7.93) 4.78 (1.51 - 8.05) 2.98 0.006 0.5
Impulsivitat =~ 64.94 (12.42) 57.31 (8.60) 7.63 (3.36 — 11.89) 3.65 0.001 0.71
Problemes d’Autoconcepte 64.44 (10.09) 57.53 (7.86) 6.91 (4.26 — 9.55) 5.33 <0.001 0.76
Inatencio (DSM-1V) 70.72 (10.03) 60.75 (7.52) 9.97 (6.26 - 13.68) 5.48 <0.001 1.12
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 64.00 (13.28) 55.94 (9.19) 8.06 (4.87 —11.26) 5.15 <0.001 0.71
TDAH Total (DSM-1V) 69.50 (7.85) 60.13 (6.23) 9.38 (6.65 — 12.10) 7.02 <0.001 1.32
index Global TDAH =~ 70.63 (8.82) 59.84 (5.79) 10.78 (7.80 — 13.76) 7.38 <0.001 1.45
CGI-S 4.81 (0.46) 3.46 (0.73) 1.35(1.16 - 1.55) 13.99 <0.001 2.21
FAST 29.68 (9.81) 22.32(7.23) 7.35 (5.69 —9.02) 8.95 <0.001 0.85
WHODAS 2.0 26.94 (6.46) 11.69 (5.77) 15.25(13.98 — 16.52) 24.29 <0.001 2.49

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. ADHD-RS: ADHD Rating Scale-1V. CAARS-S:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versié llarga autoadministrada). CAARS-
O:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versio llarga observador). CGI-S: Clinical Global Impression (gravetat). FAST: Escala Breu de Funcionament. WHODAS
2.0: WHO Disability Assessment Schedule. S’apliquen proves t de Student de mesures repetides. M: mitjana. DE: desviacié estandard. IC 95%: Intérval de
confianga. Nivell de significacio p < 0.05. Mida de I’efecte calculat amb d de Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita), d = 0.50 (mida de I’efecte mitjana) i d =
0.80 (mida de I’efecte gran).

En relacié a la simptomatologia comorbida, tal i com es pot observar a la taula 15
s’observen diferéncies significatives entre totes les escales. Després del grup de TCC de 6
sessions s’observa una millora estadisticament significativa tant a les puntuacions de

depressié com d’ansietat, amb mides de I'efecte grans en totes elles.

Taula 15: Canvi pre-post de la Simptomatologia: gravetat comorbiditat - TCC 6 sessions.

DIFERENCIA
TCC 6 SESSIONS PRE POST
(n=37) M (DE) M (DE) M (IC 95%)
BDI-II 15.70 (8.17) 8.81 (5.63) 6.89 (4.97 - 8.81) 7.28 <0.001 0.98
STAI
Estat = 75.11(20.52) 58.03 (20.41) 17.08 (12.02 - 22.14) 6.85 <0.001 0.83
Tret | 83.24 (17.46) 69.57 (17.96) 13.68 (9.20 - 18.15) 6.19 <0.001 0.77

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. BDI-II: Beck Depression Inventory - Second Edition. STAI: State-Trait Anxiety Inventory. S’apliquen proves t de Student de
mesures repetides. M: mitjana. DE: desviacié estandard. IC 95%: Intérval de confianga. Nivell de significacié p < 0.05. Mida de I'efecte calculat amb d de
Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita), d = 0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d = 0.80 (mida de I'efecte gran).
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4.3. MANTENIMENT DEL CANVI ALS 3 MESOS PER CADA GRUP DE TCC

4.3.1. Manteniment del canvi als 3 mesos del grup de TCC de 12 sessions

Tal i com es pot observar a la taula 16 en el grup de 12 sessions els canvis es mantenen al

cap dels 3 mesos.

Cal destacar que la puntuacié mitjana de la ADHD-RS als 3 mesos de seguiment millora de
forma significativa respecte al post tractament presentant una mida de I'efecte mitjana (t =

4.28, p <0.001, d = 0.49).

Respecte a I'escala CAARS-S:L i CAARS-O:L, els resultats indiquen que la millora observada
al post tractament es manté al cap de 3 mesos. Cal destacar que en el cas de la CAARS-O:L
les puntuacions mitjanes a les dues subescales de déficit d’atencid i a la subescala total la
puntuacio als 3 mesos, milloren de forma significativa respecte al post tractament, tot i que

les mides de I'efecte son petites.

També s’observa una diferencia significativa entre les mitjanes de la CGI-S, disminuint la
gravetat a una puntuacio situada entre “dubtosament malalt i “lleument malalt” (t =3.17, p
= 0.003, d = 0.38). La millora valorada amb la CGI-I als 3 mesos es manté igual que al post

tractament, situant-se entre “moderadament millor” i “molt millor”.

Per ultim, s’observa una millora significativa en la funcionalitat valorada tant amb I'escala

FAST com amb I'escala WHODAS 2.0, amb mides de I'efecte petites.
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Taula 16: Manteniment del canvi als 3 mesos de la Simptomatologia: gravetat del TDAH i funcionalitat - TCC 12 sessions.

TCC 12 SESSIONS SEG. 3 mesos DIFERENCIA
(n=35) M (DE) M (IC 95%)
ADHD-RS 20.40 (5.97) 17.69 (4.95) 2.71 (1.43 - 4.00) 4.28 <0.001 0.49
CAARS-S:L
Inatencio 61.79 (10.50) 61.18 (9.17) 0.61 (-0.95 - 2.16) 0.79 0.433 0.06
Hiperactivitat 54.79 (10.10) 54.55 (9.12) 0.24 (-1.15-1.64) 0.35 0.725 0.02
Impulsivitat 57.12 (12.20) 55.88 (11.06) 1.24 (-0.41 -2.89) 1.53 0.135 0.11
Problemes d’Autoconcepte 57.36 (9.61) 56.70 (9.88) 0.67 (-1.47 —2.81) 0.64 0.530 0.07
Inatencié (DSM-1V) 66.21 (14.66) 65.42 (12.92) 0.79 (-1.82 - 3.40) 0.62 0.543 0.06
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 56.39 (13.77) 56.70 (12.50) -0.30(-2.33-1.73) -0.30 0.763 -0.02
TDAH Total (DSM-1V) = 63.12(13.69) | 62.03(12.88) = 1.09 (-0.80 — 2.99) 1.17 0.249 0.08
index Global TDAH 62.27 (9.68) 61.00 (9.04) 1.27 (-0.60 — 3.15) 1.38 0.177 0.14
CAARS-O:L
Inatencio 64.50 (8.20) 62.57 (6.49) 1.93 (0.56 — 3.31) 2.88 0.007 0.26
Hiperactivitat = 55.70 (11.21) 55.27 (9.68) = 0.43 (-0.75—1.61) 0.75 0.458 0.04
Impulsivitat | 57.30 (8.64) 57.83(9.28) = -0.53 (-2.89 - 1.82) -0.46 0.646 -0.06
Problemes d’Autoconcepte 55.47 (8.94) 56.03 (8.70) -0.57 (-1.67 — 0.53) -1.05 0.300 -0.06
Inatencié (DSM-1V) 64.53 (8.16) 62.67 (5.92) 1.87(0.32-3.42) 2.46 0.020 0.26
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 60.20 (11.15) 58.83 (9.02) 1.37 (-0.26 —2.99) 1.72 0.096 0.13
TDAH Total (DSM-IV) = 63.97 (7.43) 61.97 (6.36) 2.00 (0.46 — 3.54) 2.66 0.013 0.29
index Global TDAH = 62.17 (7.76) 62.00(7.91) = 0.17 (-1.49-1.82) 0.21 0.838 0.02
CGI-S 3.20(0.83) 2.86 (0.94) 0.34 (0.12 —-0.56) 3.17 0.003 0.38
CGlI-I 1.69 (0.68) 1.49 (0.74) 0.20 (-0.05 — 0.45) 1.65 0.109 0.28
FAST 20.37 (8.68) 17.34 (6.92) 3.03 (1.46 —-4.60) 3.93 <0.001 0.39
WHODAS 2.0 11.06 (6.48) 9.26 (6.06) 1.79 (0.80 —2.79) 3.67 0.001 0.29

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. ADHD-RS: ADHD Rating Scale-1V. CAARS-S:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versio llarga autoadministrada). CAARS-
O:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versid llarga observador). CGI-S: Clinical Global Impression (gravetat). CGI-I: Clinical Global Impression (millora). FAST:
Escala Breu de Funcionament. WHODAS 2.0: WHO Disability Assessment Schedule. S’apliquen proves t de Student de mesures repetides. M: mitjana. DE:
desviacio estandard. IC 95%: Interval de confianga. Nivell de significacid p < 0.05. Mida de I'efecte calculat amb d de Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita),
d =0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d = 0.80 (mida de I'efecte gran).

Respecte als simptomes comorbids, s’observa que les puntuacions als 3 mesos milloren
respecte al post tractament, destacant especialment, tal i com es pot observar a la taula

17, la puntuacié a la BDI-Il, on aquesta millora és clinicament significativa (p = 0.019).

Taula 17: Manteniment del canvi als 3 mesos de la Simptomatologia: gravetat comorbiditat - TCC 12 sessions.

TCC 12 SESSIONS SEG. 3 mesos DIFERENCIA
(n =35) M (DE) M (IC 95%) d Cohen
0.30
BDI-II 10.56 (6.80) 8.56 (6.36) 2.00 (0.34 - 3.66) 2.46 0.019
STAI
Estat 52.39(29.28) 49.97 (26.76) 2.24 (-3.44-8.29) 0.84 0.406 0.09
Tret 63.15 (26.38) 60.03 (23.49) 3.12(-3.07-9.32) 1.03 0.312 0.12

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. BDI-II: Beck Depression Inventory - Second Edition. STAI: State-Trait Anxiety Inventory. S’apliquen proves t de Student de
mesures repetides. M: mitjana. DE: desviacié estandard. IC 95%: Intérval de confianga. Nivell de significacié p < 0.05. Mida de I'efecte calculat amb d de
Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita), d = 0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d = 0.80 (mida de I'efecte gran).
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4.3.2. Manteniment del canvi als 3 mesos del grup de TCC de 6 sessions

Es pot observar a la taula 18 que en el grup de TCC de 6 sessions el canvi observat al post

tractament es manté en el seguiment realitzat als 3 mesos.

La gravetat del TDAH valorada amb la ADHD-RS disminueix de forma significativa als 3
mesos de seguiment respecte al post tractament i s’observa una mida de I'efecte mitjana (t

=3.64, p =0.001, d = 0.46).

Tal i com es pot observar a les puntuacions de la CAARS-S:L, els canvis es mantenen als 3
mesos de seguiment, destacant les puntuacions a les dues subescales de deéficit d’atencid
en les quals hi ha una millora significativa respecte al post tractament, amb mides de
I'efecte petites. Respecte a les puntuacions a la CAARS-O:L, els canvis es mantenen,
excepte a les dues subescales de hiperactivitat, on als 3 mesos de seguiment les
puntuacions s’han incrementat de forma significativa, perd es mantenen en un llindar de

puntuacio no clinic.

Respecte a la gravetat valorada amb la CGI-S s’observa que la puntuacié als 3 mesos de
seguiment disminueix de forma significativa respecte al post tractament. La millora
valorada amb la CGI-I als 3 mesos també és significativa, situant-se la puntuacié entre

“moderadament millor” i “molt millor”.

Finalment s’observa que també hi ha una millora significativa en les mesures de

funcionalitat als 3 mesos de seguiment.
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Taula 18: Manteniment del canvi als 3 mesos de la Simptomatologia: gravetat del TDAH i funcionalitat - TCC 6 sessions.

TCC 6 SESSIONS POST SEG. 3 mesos DIFERENCIA
(n=33) M (DE) M (DE) M (IC 95%)
ADHD-RS 22.85 (4.74) 20.73 (4.66) 2.12 (0.93-3.31) 3.64 0.001 0.46
CAARS-S:L
Inatencié = 63.03 (8.28) 61.66 (6.77) 1.38 (0.09 - 2.67) 2.19 0.037 0.18
Hiperactivitat | 52.28 (8.58) 52.66 (6.47) -0.38 (-1.85-1.09) -0.53 0.602 -0.05
Impulsivitat 56.55 (9.16) 56.00 (8.59) 0.55 (-0.81-1.92) 0.83 0.415 0.06
Problemes d’Autoconcepte 58.55 (8.40) 58.00 (6.47) 0.55(-1.03 - 2.13) 0.72 0.480 0.07
Inatencié (DSM-1V) = 66.31 (10.33) 63.52 (8.93) 2.79(1.11-4.48) 3.40 0.002 0.29
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 55.52 (8.83) 55.00 (7.67) 0.52 (-0.75-1.78) 0.84 0.409 0.06
TDAH Total (DSM-IV) | 63.90 (8.74) | 62.03 (8.08) 1.86 (1.04 — 2.68) 4.66 <0.001 0.22
index Global TDAH = 61.97 (8.59) | 59.21 (10.76) 2.76 (-0.91-6.43) 1.54 0.135 0.28
CAARS-O:L
Inatencio ~ 61.34 (8.06) 61.17 (6.18) 0.17 (-1.54 —1.89) 0.21 0.838 0.02
Hiperactivitat =~ 50.21 (7.71) 52.03 (6.47) -1.83 (-3.35--0.31) -2.46 0.020 -0.26
Impulsivitat =~ 56.93 (8.84) 57.21 (7.42) -0.28 (-1.78 —-1.23) -0.38 0.710 -0.03
Problemes d’Autoconcepte 56.79 (8.26) 56.17 (6.44) 0.62 (-1.06 — 2.31) 0.76 0.457 0.10
Inatencié (DSM-IV) ~ 60.24 (7.79)  59.52 (6.50) 0.72 (-0.88 - 2.33) 0.92 0.364 0.53
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 55.72 (9.36) 58.17 (7.58) -2.45 (-4.18 —-0.72) -2.89 0.007 -0.29
TDAH Total (DSM-1V) ~ 59.76 (6.02) 59.03 (6.21) 0.72 (-0.62 — 2.07) 1.10 0.279 0.12
index Global TDAH = 59.38 (5.78) 59.21 (4.93) 0.17 (1.31-1.65) 0.24 0.813 0.03
CGI-S 3.45 (0.75) 3.21(0.74) 0.24 (0.04 — 0.44) 2.48 0.018 0.32
CGlI-I 2.00 (0.79) 1.70 (0.73) 0.30 (0.08 — 0.53) 2.73 0.010 0.39
FAST 22.55(7.37) | 19.67 (7.54) 2.88 (1.69 — 4.07) 4.92 <0.001 0.39
WHODAS 2.0 11.66 (5.89) 10.00 (4.81) 1.66 (1.02 — 2.29) 5.35 <0.001 0.31

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. ADHD-RS: ADHD Rating Scale-1V. CAARS-S:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versié llarga autoadministrada). CAARS-
O:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versié llarga observador). CGI-S: Clinical Global Impression (gravetat). CGI-I: Clinical Global Impression (milloria). FAST:
Escala Breu de Funcionament. WHODAS 2.0: WHO Disability Assessment Schedule. S’apliquen proves t de Student de mesures repetides. M: mitjana. DE:
desviacio estandard. IC 95%: Intérval de confianga. Nivell de significacid p < 0.05. Mida de I'efecte calculat amb d de Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita),
d =0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d = 0.80 (mida de I'efecte gran).

Tal i com es pot observar a la taula 19, les puntuacions relacionades amb els simptomes
comorbids de depressio i d’ansietat, als 3 mesos de seguiment milloren totes elles de
forma significativa respecte al post tractament, destacant especialment la puntuacié a la
BDI-Il, on aquesta millora presenta una mida de I'efecte mitjana (t = 2.88, p = 0.007, d =

0.40).

Taula 19: Manteniment del canvi als 3 mesos de la Simptomatologia: gravetat comorbiditat - TCC 6 sessions.

TCC 6 SESSIONS SEG. 3 mesos DIFERENCIA
(n=33) M (DE) M (1C 95%) d Cohen
0.40
BDI-II 8.70 (5.84) 6.73 (3.75) 1.97 (0.58 — 3.36) 2.88 0.007
STAI
Estat =~ 58.70 (19.82) 54.24 (20.08) 4.46 (0.53 - 8.38) 2.31 0.027 0.22
Tret 68.85 (18.79) 63.88 (18.43) 4.97 (3.03-6.91) 5.21 <0.001 0.27

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. BDI-II: Beck Depression Inventory - Second Edition. STAI: State-Trait Anxiety Inventory. S’apliquen proves t de Student de
mesures repetides. M: mitjana. DE: desviacio estandard. IC 95%: Intérval de confianga. Nivell de significacié p < 0.05. Mida de I'efecte calculat amb d de
Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita), d = 0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d = 0.80 (mida de I'efecte gran).
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4.4. MANTENIMENT DEL CANVI ALS 6 MESOS PER CADA GRUP DE TCC

4.4.1. Manteniment del canvi als 6 mesos del grup de TCC de 12 sessions

Tal i com s’observa a la taula 20, el canvi observat al post tractament es manté també en el

seguiment realitzat als 6 mesos en el grup de TCC de 12 sessions.

La gravetat del TDAH valorada amb la ADHD-RS disminueix de forma significativa als 6

mesos de seguiment respecte al post tractament (t = 2.18, p = 0.039, d = 0.34).

Respecte a les puntuacions de les escales CAARS-S:L i CAARS-O:L, els resultats indiquen que
la millora observada al post tractament es manté també al cap de 6 mesos. A més, en el cas
de la CAARS-O:L, les puntuacions mitjanes a les dues subescales de déficit d’atencié i a la
subescala total als 6 mesos milloren de forma significativa respecte al post tractament,

amb unes mides de |'efecte mitjanes.

En referéncia a la gravetat valorada amb la CGI-S, s’observa que la puntuacio als 6 mesos
de seguiment disminueix de forma significativa respecte al post tractament (t = 3.81, p =
0.001, d = 0.70). La millora valorada amb la puntuacio a la CGl-l als 6 mesos es manté entre

“moderadament millor” i “molt millor”.

Per ultim, s’observa també una millora significativa en les mesures de funcionalitat FAST i

WHODAS 2.0 als 6 mesos de seguiment.
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Taula 20: Manteniment del canvi als 6 mesos de la Simptomatologia: gravetat del TDAH i funcionalitat - TCC 12 sessions.

TCC 12 SESSIONS POST SEG. 6 mesos DIFERENCIA
(n=28) M (DE) M (DE) M (IC 95%)
ADHD-RS 20.54 (6.31) 18.71 (4.33) 1.82 (0.10-3.54) 2.18 0.039 0.34
CAARS-S:L
Inatencié = 61.18 (11.64) 59.23 (9.52) 1.96 (-1.07 — 4.98) 1.34 0.194 0.18
Hiperactivitat | 54.86 (11.66) 54.86 (9.74) 0.00 (-2.67 — 2.67) 0.00 1.000 0.00
Impulsivitat | 57.27 (12.57) 55.09 (11.98) 2.18 (-0.60 — 4.97) 1.63 0.118 0.18
Problemes d’Autoconcepte 58.95 (9.68) 57.45 (8.18) 1.50(-2.27 -5.27) 0.83 0.417 0.17
Inatencié (DSM-IV) | 62.55 (14.64) = 62.05 (12.01) 0.50 (-4.15 - 5.15) 0.22 0.825 0.04
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) = 56.23 (15.04) | 57.00 (10.47) -0.77 (-4.35-12.80) -0.45 0.658 -0.06
TDAH Total (DSM-IV) | 61.50 (15.13) 60.27 (11.47) 1.23(-2.97-5.42) 0.61 0.549 0.09
index Global TDAH | 62.14(10.70) = 60.59 (9.45) 1.55 (-2.09 - 5.18) 0.88 0.387 0.15
CAARS-O:L
Inatencié ~ 65.20 (9.05) 61.55 (8.81) 3.65 (-0.00-7.31) 2.09 0.050 0.41
Hiperactivitat =~ 57.80 (11.26) 56.45 (9.36) 1.35(-1.38 - 4.08) 1.03 0.314 0.13
Impulsivitat = 60.20 (8.35)  60.05 (10.33) 0.15 (-3.11 - 3.41) 0.10 0.924 0.02
Problemes d’Autoconcepte 57.20 (8.96) 57.00 (9.52) 0.20 (-1.32-1.72) 0.28 0.786 0.02
Inatencié (DSM-IV) ~ 62.80 (7.27)  59.75 (7.18) 3.05(0.19 - 6.08) 2.11 0.049 0.42
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) =~ 61.45 (11.21) 58.95 (8.56) 2.50 (-0.23 - 5.23) 1.92 0.070 0.25
TDAH Total (DSM-1V) ~ 63.85 (6.78) 60.95 (6.98) 2.90 (0.06 — 5.74) 2.13 0.046 0.42
index Global TDAH =~ 63.55(8.48)  62.30 (8.32) 1.25 (-1.61—4.11) 0.92 0.371 0.15
CGI-S 3.21(0.83) 2.68 (0.67) 0.54 (0.25 - 0.82) 3.81 0.001 0.70
CGlI-I 1.61 (0.63) 1.39 (0.63) 0.21 (-0.05 — 0.48) 1.65 0.110 0.35
FAST 20.89(9.00) = 15.75 (6.63) 5.14 (3.20 - 7.09) 5.42 <0.001 0.65
WHODAS 2.0 12.12 (6.90) 9.44 (5.12) 2.68 (1.31—-4.05) 4.03 <0.001 0.44

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. ADHD-RS: ADHD Rating Scale-1V. CAARS-S:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versié llarga autoadministrada). CAARS-
O:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versid llarga observador). CGI-S: Clinical Global Impression (gravetat). CGI-I: Clinical Global Impression (milloria). FAST:
Escala Breu de Funcionament. WHODAS 2.0: WHO Disability Assessment Schedule. S’apliquen proves t de Student de mesures repetides. M: mitjana. DE:
desviacio estandard. IC 95%: Intérval de confianga. Nivell de significacid p < 0.05. Mida de I'efecte calculat amb d de Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita),
d = 0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d = 0.80 (mida de I'efecte gran).

Tal i com es pot observar a la taula 21, les puntuacions referents a la simptomatologia
comorbida es mantenen també al seguiment realitzat als 6 mesos en el grup de TCC de 12
sessions, destacant especialment la puntuacio a la BDI-Il, on aquesta millora és significativa

(t=2.40, p = 0.024, d = 0.34).

Taula 21: Manteniment del canvi als 6 mesos de la Simptomatologia: gravetat comorbiditat - TCC 12 sessions.

TCC 12 SESSIONS SEG. 6 mesos DIFERENCIA
(n=28) M (DE) M (1C 95%) d Cohen
BDI-II 11.64 (7.15) 9.28 (6.70) 2.36 (0.31-4.39) 2.40 0.024 0.34
STAI
Estat = 55.00 (27.37) 49.72 (24.63) 5.28 (-2.33 - 12.89) 1.43 0.165 0.20
Tret  64.88(26.11) 59.76 (24.00) 5.12 (-1.00 - 11.24) 1.73 0.097 0.20

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. BDI-II: Beck Depression Inventory - Second Edition. STAI: State-Trait Anxiety Inventory. S’apliquen proves t de Student de
mesures repetides. M: mitjana. DE: desviacio estandard. IC 95%: Intérval de confianga. Nivell de significacié p < 0.05. Mida de I'efecte calculat amb d de
Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita), d = 0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d = 0.80 (mida de I'efecte gran).
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4.4.2. Manteniment del canvi als 6 mesos del grup de TCC de 6 sessions

En el grup de TCC de 6 sessions, tal i com es pot observar a la taula 22 els canvis es

mantenen també en el seguiment realitzat als 6 mesos.

La gravetat del TDAH als 6 mesos de seguiment mesurada amb la puntuacié mitjana de la
ADHD-RS millora de forma significativa respecte al post tractament, obtenint una mida de

I’efecte mitjana (t = 3.71, p = 0.001, d = 0.58).

Respecte a les escales CAARS-S:L i CAARS-O:L, els resultats indiquen que la millora
observada al post tractament es manté també al cap de 6 mesos d’haver finalitzat el grup
de TCC de 6 sessions. Destaca en el cas de la CAARS-S:L la milloren significativa respecte al
post tractament observada a les puntuacions mitjanes de les dues subescales de déficit
d’atencid, a la subescala total i a I'index de TDAH, sent les mides de I'efecte mitjanes; i, en
el cas de la CAARS-O:L les puntuacions milloren també de forma significativa a una
subescala de déficit d’atencio, a la subescala total i a I'index de TDAH, perd amb mides de

I’efecte petites.

S’observa també una diferencia significativa entre les mitjanes de la CGI-S, sent la mida de
I’efecte mitjana (t = 2.79, p = 0.010, d = 0.43). Millora, aixi mateix, la puntuacid obtinguda a
la CGl-l als 6 mesos (t = 2.55, p =0.017, d = 0.48).

Pel que fa a la funcionalitat valorada tant amb I’escala FAST com amb I'escala WHODAS 2.0,

s’observen millores significatives als 6 mesos, destacant la puntuacidé a I'escala FAST que

obté presenta una mida de I'efecte mitjana (t = 5.24, p <0.001, d = 0.50).
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Taula 22: Manteniment del canvi als 6 mesos de la Simptomatologia: gravetat del TDAH i funcionalitat - TCC 6 sessions.

TCC 6 SESSIONS POST SEG. 6 mesos DIFERENCIA
(n=27) M (DE) M (DE) M (IC 95%)
ADHD-RS 22.78 (4.95) 20.15 (4.01) 2.63 (1.17 - 4.09) 3.71 0.001 0.58
CAARS-S:L
Inatencio 65.22 (5.98) 61.65 (6.24) 3.57 (1.59-5.52) 3.74 0.001 0.58
Hiperactivitat 53.30 (8.63) 51.96 (5.55) 1.35(-1.33-4.03) 1.04 0.308 0.09
Impulsivitat 57.00 (8.79) 56.26 (7.83) 0.74 (-1.36—2.83) 0.73 0.472 0.48
Problemes d’Autoconcepte 58.65 (8.60) 56.35 (8.05) 2.30(-0.81-5.42) 1.54 0.139 0.28
Inatencié (DSM-1V) = 67.30 (10.48) 62.39 (9.45) 4.91(2.77 - 7.06) 4.76 <0.001 0.49
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 56.26 (8.73) 55.26 (7.28) 1.00 (-1.42 -3.42) 0.86 0.400 0.12
TDAH Total (DSM-IV) 65.39 (8.25) 61.74 (7.03) 3.65(1.59-5.71) 3.68 0.001 0.48
index Global TDAH = 62.96 (7.51) | 59.70 (7.30) 3.26 (0.95 - 5.57) 2.93 0.008 0.44
CAARS-O:L
Inatencio 62.09 (8.26) 59.65 (8.05) 2.44 (0.66 —4.12) 2.84 0.010 0.30
Hiperactivitat = 50.70 (8.36) 50.39 (5.06) 0.30 (-2.65 —3.26) 0.21 0.833 0.04
Impulsivitat =~ 57.39(8.98) = 55.87 (8.31) 1.52 (-0.31-3.51) 1.73 0.099 0.18
Problemes d’Autoconcepte 56.04 (8.75) 55.83 (7.22) 0.22 (-1.75-2.18) 0.23 0.821 0.03
Inatencié (DSM-1V) =~ 60.61(8.25) = 59.57 (7.68) 1.04 (-1.17 - 3.25) 0.98 0.338 0.13
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 56.74 (9.74) 56.83 (6.58) -0.08 (-3.40-3.22) -0.06 0.957 -0.01
TDAH Total (DSM-IV) 60.48 (6.40) 58.30 (6.52) 2.17 (0.36 —3.99) 2.49 0.021 0.34
index Global TDAH = 59.83 (6.76) = 58.17 (5.76) 1.65 (0.14 —3.17) 2.27 0.034 0.26
CGI-S 3.44 (0.75) 3.11 (0.80) 0.33 (0.09 - 5.58) 2.79 0.010 0.43
CGI-l 1.93 (0.78) 1.59 (0.64) 0.33 (0.07 - 0.60) 2.55 0.017 0.48
FAST 22.93 (7.62) 19.00 (8.02) 3.93 (2.39-5.47) 5.24 <0.001 0.50
WHODAS 2.0 11.80 (6.28) 9.84 (5.41) 1.96 (1.37 — 2.55) 6.86 <0.001 0.33

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. ADHD-RS: ADHD Rating Scale-1V. CAARS-S:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versié llarga autoadministrada). CAARS-
O:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versid llarga observador). CGI-S: Clinical Global Impression (gravetat). CGI-I: Clinical Global Impression (milloria). FAST:
Escala Breu de Funcionament. WHODAS 2.0: WHO Disability Assessment Schedule. S’apliquen proves t de Student de mesures repetides. M: mitjana. DE:
desviacio estandard. IC 95%: Intérval de confianga. Nivell de significacid p < 0.05. Mida de I'efecte calculat amb d de Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita),
d = 0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d = 0.80 (mida de I'efecte gran).

Respecte als simptomes comorbids, tal i com es pot observar a la taula 23, en el grup de
TCC de 6 sessions als 6 mesos de seguiment, milloren de forma significativa respecte al
post tractament tant les puntuacions de I’escala BDI-Il com les puntuacions de I'escala STAI,
destacant especialment la millora en els simptomes depressius, que presenten una mida de

I’efecte mitjana (t = 3.96, p = 0.001, d = 0.60).

Taula 23: Manteniment del canvi als 6 mesos de la Simptomatologia: gravetat comorbiditat - TCC 6 sessions.

TCC 6 SESSIONS SEG. 6 mesos DIFERENCIA
(n=27) M (DE) M (IC 95%)
0.60
BDI-II 9.77 (6.06) 6.77 (3.56) 3.00 (1.44 — 4.56) 3.96 0.001
STAI
Estat = 59.88 (20.18) 55.27 (19.55) 4.62(-0.10-9.33) 2.02 0.055 0.23
Tret = 70.08 (19.38) 65.85 (16.34) 4.23 (1.62 - 6.85) 3.33 0.003 0.24

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. BDI-II: Beck Depression Inventory - Second Edition. STAI: State-Trait Anxiety Inventory. S’apliquen proves t de Student de
mesures repetides. M: mitjana. DE: desviacio estandard. IC 95%: Intérval de confianga. Nivell de significacié p < 0.05. Mida de I'efecte calculat amb d de
Cohen: d = 0.20 (mida de I'efecte petita), d = 0.50 (mida de I'efecte mitjana) i d = 0.80 (mida de I'efecte gran).

125



RESULTATS

4.5. ESTUDI DELS CANVIS DE LES DIFERENCIES DE MITJANES ENTRE ELS GRUPS

4.5.1. Canvis en les diferéncies de mitjanes pre — post tractament

Es pot observar a la taula 24 que no hi ha diferencies significatives entre les diferencies de
les mitjanes basals i post tractament entre el grup de TCC de 12 sessions i el grup de TCC de
6 sessions respecte a la gravetat del TDAH mesurada amb la ADHD-RS, amb I’escala CAARS-
S:Li amb la CGI-S. Si s’observen diferencies significatives a la subescala de hiperactivitat —
impulsivitat, a la subescala total i a I'index de TDAH de I'escala CAARS-O:L, en les quals el
grup de TCC de 6 sessions tendeix a millorar més comparativament al grup de TCC de 12

sessions.

En referéncia a la funcionalitat mesurada amb I’escala FAST, s’observen diferéncies
significatives entre els grups, sent el grup de TCC de 12 sessions el que tendeix a millorar

més comparativament al grup de TCC de 6 sessions.

Taula 24: Diferéncies de mitjanes pre — post. Gravetat del TDAH.

DIF. DE MITJANES PRE — POST TCC 12 SESSIONS TCC 6 SESSIONS
M (DE) M (DE)
ADHD-RS 13.76 (6.90) 12.27 (5.91) 0.99 0.323
CAARS-S:L
Inatencio 9.88 (12.18) 8.80(11.04) 0.03 0.855
Hiperactivitat 6.52(9.32) 5.15 (6.61) 0.48 0.490
Impulsivitat 6.33 (13.35) 7.82(8.31) 0.30 0.584
Problemes d’Autoconcepte 5.27 (12.21) 5.15 (8.56) 0.00 0.961
Inatencio (DSM-1V) 13.30(13.28) 13.71(9.32) 0.02 0.886
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 11.42 (13.77) 10.00 (9.16) 0.25 0.619
TDAH Total (DSM-1V) 13.82 (13.38) 12.68 (9.75) 0.16 0.690
index Global TDAH 4.09 (15.56) 9.21 (10.53) 2.43 0.124
CAARS-O:L
Inatencio 9.59 (14.36) 10.27 (10.02) 0.05 0.825
Hiperactivitat 4.52 (11.51) 4.78 (9.07) 0.01 0.919
Impulsivitat 2.77 (10.69) 6.91 (7.48) 3.18 0.080
Problemes d’Autoconcepte 3.42 (10.43) 6.91 (7.33) 2.37 0.129
Inatencic (DSM-1V) 5.35(8.23) 9.97 (10.30) 3.84 0.055
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 2.90 (10.93) 8.06 (8.86) 4.25 0.043
TDAH Total (DSM-IV) 4.90 (8.15) 9.38 (7.55) 5.11 0.027
Index Global TDAH 3.97 (9.86) 10.78 (8.27) 8.85 0.004
CGI-S 1.51 (0.84) 1.35 (0.59) 0.93 0338
FAST 10.49 (6.81) 7.35 (5.00) 5.10 0.027
WHODAS 2.0 15.71 (5.26) 15.25 (3.77) 0.18 0.670

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. ADHD-RS: ADHD Rating Scale-1V. CAARS-S:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versio llarga autoadministrada). CAARS-
O:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versid llarga observador). CGI-S: Clinical Global Impression (gravetat). FAST: Escala Breu de Funcionament. WHODAS
2.0: WHO Disability Assessment Schedule. S’aplica ANOVA d’un factor. M: mitjana. DE: desviacié estandard. Nivell de significacio p < 0.05.
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Respecte a la gravetat dels simptomes comorbids de depressid i d’ansietat, no hi ha
diferéncies significatives entre el grup de TCC de 12 sessions i el grup de TCC de 6 sessions

(veure taula 25).

Taula 25: Diferéencies de mitjanes pre — post. Gravetat dels simptomes comorbids.

DIF. DE MITJANES TCC 12 SESSIONS TCC 6 SESSIONS
PRE — POST M (DE) M (DE)
BDI-II 5.21(7.99) 6.89 (5.76) 1.05 0.308
STAI
Estat 12.70 (33.41) 17.08 (15.17) 0.52 0.474
Tret 9.21 (27.66) 13.68 (13.43) 0.76 0.386

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. BDI-II: Beck Depression Inventory - Second Edition. STAI: State-Trait Anxiety Inventory. S’aplica ANOVA d’un factor. M:
mitjana. DE: desviacio estandard. Nivell de significacio p < 0.05.

4.5.2. Canvis en les diferéncies de mitjanes post — seguiment 3 mesos

Tal i com s’observa a la taula 26, no hi ha diferencies significatives entre les diferéncies de
mitjanes post tractament i el seguiment als 3 mesos, entre el grup de TCC de 12 sessions i
el grup de TCC de 6 sessions pel que fa a la gravetat del TDAH mesurada amb la ADHD-RS,
amb I'escala CAARS-S:L i amb la CGI-S. Si s’observen diferéncies significatives a les dues
subescales de hiperactivitat de I'escala CAARS-O:L, sent en aquest cas el grup de TCC de 12

sessions el que tendeix a millorar més comparativament al grup de TCC de 6 sessions.

Per una altra banda, no s’observen diferéncies significatives entre les diferencies de

mitjanes post tractament i el seguiment als 3 mesos en la millora valorada amb I'escala

CGlI-I ni en la funcionalitat mesurada amb I'escala FAST i amb |'escala WHODAS 2.0.
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Taula 26: Diferéncies de mitjanes post — 3 mesos. Gravetat del TDAH.

DIF. DE MITJANES POST -3 TCC 12 SESSIONS TCC 6 SESSIONS
MESOS M (DE) M (DE)
ADHD-RS 2.71 (3.75) 2.12 (3.55) 0.47 0.995
CAARS-S:L
Inatencio 0.61 (4.39) 1.38 (3.40) 0.59 0.445
Hiperactivitat 0.24 (3.93) -0.38 (3.87) 0.39 0.534
Impulsivitat 1.24 (4.66) 0.55 (3.59) 0.42 0.520
Problemes d’Autoconcepte -0.57 (2.94) 0.62 (4.43) 1.48 0.229
Inatencidé (DSM-1V) 0.79 (7.36) 2.79 (4.43) 1.63 0.206
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) -0.30 (5.72) 0.52(3.32) 0.46 0.500
TDAH Total (DSM-IV) 1.09 (5.34) 1.86 (2.15) 0.53 0.470
index Global TDAH 1.27 (5.29) 1.86 (2.15) 0.58 0.448
CAARS-O:L
Inatencio 1.93 (3.68) 0.17 (4.50) 2.72 0.105
Hiperactivitat 0.43 (3.16) -1.83 (4.00) 5.83 0.019
Impulsivitat -0.53 (6.30) -0.28 (3.95) 0.04 0.852
Problemes d’Autoconcepte -0.57 (2.94) 0.62 (4.43) 1.48 0.229
Inatencio (DSM-1V) 1.87 (4.15) 0.72 (4.22) 1.10 0.229
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 1.37 (4.35) -2.45 (4.56) 10.82 0.002
TDAH Total (DSM-1V) 2.00 (4.12) 0.72 (3.53) 1.63 0.208
index Global TDAH 0.17 (4.43) 0.17 (3.88) 0.00 0.996
CGI-S 0.34 (0.64) 0.24 (0.56) 0.47 0.494
CGl-I 0.20 (0.72) 0.30 (0.64) 0.39 0.535
FAST 2.27 (3.75) 2.12 (3.35) 0.47 0.955
WHODAS 2.0 1.79 (2.85) 1.66 (1.75) 0.06 0.815

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. ADHD-RS: ADHD Rating Scale-1V. CAARS-S:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versié llarga autoadministrada). CAARS-
O:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versio llarga observador). CGI-S: Clinical Global Impression (gravetat). CGI-I: Clinical Global Impression (milloria). FAST:
Escala Breu de Funcionament. WHODAS 2.0: WHO Disability Assessment Schedule. S’aplica ANOVA d’un factor. M: mitjana. DE: desviacid estandard. Nivell de
significacio p < 0.05.

Referent a la gravetat dels simptomes comorbids, mesurats amb I'escala BDI-Il i I'escala
STAI, no s’observen diferencies significatives entre el grup de TCC de 12 sessions i el grup

de TCC de 6 sessions als 3 mesos de seguiment (veure taula 27).

Taula 27: Diferencies de mitjanes post — 3 mesos. Gravetat dels simptomes comorbids.

DIF. DE MITJANES TCC 12 SESSIONS TCC 6 SESSIONS
POST — 3 MESOS M (DE) M (DE)
BDI-II 2.00 (4.75) 1.97 (3.92) 0.00 0.977
STAI
Estat 2.42 (16.54) 4.45 (11.08) 0.34 0.560
Tret 3.12 (17.47) 4.97 (5.48) 0.34 0.564

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. BDI-II: Beck Depression Inventory - Second Edition. STAI: State-Trait Anxiety Inventory. S’aplica ANOVA d’un factor. M:
mitjana. DE: desviacid estandard. Nivell de significacid p < 0.05.
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4.5.3. Canvis en les diferéncies de mitjanes post — seguiment 6 mesos

Tal i com s’observa a la taula 28, no hi ha diferéncies significatives entre les diferencies de
mitjanes del post tractament i del seguiment als 6 mesos, entre el grup de TCC de 12
sessions i el grup de TCC de 6 sessions respecte a la gravetat del TDAH mesurada amb la

ADHD-RS, amb les escales CAARS-S:L i CAARS-O:L, i, amb la CGI-S.

Aixi mateix, tampoc s’observen puntuacions significatives entre les diferéncies de mitjanes
post tractament i el seguiment als 6 mesos, en la millora valorada amb I’escala CGl-I ni en la

funcionalitat mesurada amb |'escala FAST i amb I’escala WHODAS 2.0.

Taula 28: Diferencies de mitjanes post — 6 mesos. Gravetat del TDAH.

DIF. DE MITJANES TCC 12 SESSIONS TCC 6 SESSIONS
POST - 6 MESOS M (DE) M (DE)
ADHD-RS 1.82 (4.43) 2.63 (3.68) 0.54 0.466
CAARS-S:L
Inatencio 1.95 (6.83) 3.57 (4.57) 0.87 0.356
Hiperactivitat 0.00 (6.02) 1.35 (6.19) 0.55 0.463
Impulsivitat 2.18 (6.28) 0.74 (4.85) 0.75 0.392
Problemes d’Autoconcepte 1.50 (8.50) 2.30(7.19) 0.12 0.733
Inatencio (DSM-1V) 0.50 (10.50) 4.91 (4.95) 3.30 0.076
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) -0.77 (8.06) 1.00 (5.58) 0.74 0.394
TDAH Total (DSM-1V) 1.23 (9.46) 3.65 (4.76) 1.20 0.280
index Global TDAH -0.30 (9.59) 4.78 (7.18) 3.93 0.054
CAARS-O:L
Inatencio 3.65 (7.80) 2.43(4.11) 0.42 0.519
Hiperactivitat 1.35(5.84) 0.30 (6.83) 0.29 0.595
Impulsivitat 0.15 (6.97) 1.52 (4.23) 0.63 0.433
Problemes d’Autoconcepte 0.20 (3.25) 0.22 (4.54) 0.00 0.989
Inatencié (DSM-1V) 3.05 (6.48) 1.04 (5.11) 1.29 0.263
Hiperact. /Impulsiv. (DSM-1V) 2.50 (5.83) -0.09 (7.65) 1.52 0.225
TDAH Total (DSM-IV) 2.90 (6.08) 2.17 (4.20) 0.21 0.647
index Global TDAH 1.25 (6.10) 1.65 (3.50) 0.07 0.789
CGI-S 0.54 (0.74) 0.33(0.62) 1.20 0.279
CGI-I 0.21 (0.69) 0.33 (0.68) 0.42 0.521
FAST 5.14 (5.02) 3.93 (3.89) 1.00 0.321
WHODAS 2.0 2.68 (3.33) 1.96 (1.43) 0.99 0.325

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. ADHD-RS: ADHD Rating Scale-1V. CAARS-S:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versié llarga autoadministrada). CAARS-
O:L: Conners Adult ADHD Rating Scale (versid llarga observador). CGI-S: Clinical Global Impression (gravetat). CGI-I: Clinical Global Impression (milloria). FAST:
Escala Breu de Funcionament. WHODAS 2.0: WHO Disability Assessment Schedule. S’aplica ANOVA d’un factor. M: mitjana. DE: desviacié estandard. Nivell de
significacio p < 0.05.
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En el cas de la gravetat dels simptomes comorbids, mesurats amb les escales BDI-Il i STAI,

no s’observen diferencies significatives entre el grup de TCC de 12 sessions i el grup de TCC

de 6 sessions entre les diferéncies de mitjanes post tractament i el seguiment als 6 mesos

(veure taula 29).

Taula 29: Diferéncies de mitjanes post — 6 mesos. Gravetat dels simptomes comorbids.

TCC 12 SESSIONS

DIF. DE MITJANES

POST — 6 MESOS M (DE)
BDI-II 2.36 (4.91)
STAI

Estat 5.28 (18.43)
Tret 5.12 (14.83)

TCC 6 SESSIONS
M (DE)
3.00 (3.87) 0.27 0.607
4.62 (11.67) 0.02 0.878
4.23 (6.48) 0.08 0.781

TCC: Terapia Cognitiu-Conductual. BDI-II: Beck Depression Inventory - Second Edition. STAI: State-Trait Anxiety Inventory. S’aplica ANOVA d’un factor. M:

mitjana. DE: desviacié estandard. Nivell de significacié p < 0.05.

Es pot observar a les figures 7 i 8 com les puntuacions a I’escala ADHD-RS presenten una

clara tendéncia a la millora i aguesta es manté al llarg del temps amb les dues modalitats

de TCC.
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Figura?7: Evolucio de les puntuacions a la ADHD-RS als moments basal, post, 3 mesos i 6 mesos del grup TCC 12 sessions.

1 2 3 4
Canvi en puntuacio ADHD Rating Scale

Model lineal general de mesures repetides.

Figura 8: Evolucié de les puntuacions a la ADHD-RS als moments basal, post, 3 mesos i 6 mesos del grup TCC 6 sessions

1 2 3 4

Canvi en puntuacié ADHD Rating Scale

Model lineal general de mesures repetides.
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4.6. FACTORS ASSOCIATS AL GRAU DE COMPLIMENT DEL TRACTAMENT

Amb I'objectiu de determinar quins sén els possibles factors associats al grau de
compliment terapeutic s’ha realitzat un analisi de regressio logistica. L’analisi es realitza per

a la totalitat de la mostra d’estudi.

Els resultats obtinguts no sén significatius i no es troba cap variable associada amb el grau

de compliment.

4.7. ESTUDI PREDICTIU D’EFICACIA TERAPEUTICA DEL GRUP TCC 6 SESSIONS A
CURT PLAC

A continuacio es valoren quins factors es relacionen amb la resposta al tractament del grup
de TCC de 6 sessions amb l'objectiu de determinar possibles factors predictors d’eficacia

terapeutica amb el programa desenvolupat de TCC breu.

Després d’estudiar els possibles factors que millor correlacionen amb la millora de la
gravetat del TDAH, mesurada amb la diferéncia de puntuacions a I'escala ADHD-RS pre —
post tractament, les variables que més ajuden a explicar la resposta final a curt plag,
mitjancant un model de regressié lineal simple, sén: la puntuacié basal a la ADHD RS, el
tipus de presentacid i predomini de TDAH, la puntuacié basal a les subescales d’inatencié i
d’hiperactivitat de I'escala CAARS-S:L, la puntuacié basal de funcionalitat mesurada amb
I’escala FAST, la puntuacié basal al questionari de depressid BDI-Il, la puntuacidé basal al
glestionari STAI-Tret, les puntuacions a |'escala BIS-11 total, a les subescales de la BIS-11
cognitiva i motora, les puntuacions d’activitat, activitat general i esfor¢ pel treball del
glestionari de personalitat ZKPQ, i, les puntuacions del qliestionari de salut SF-36 rol

emocional i salut mental.

Aplicant un model de regressio lineal multiple, els resultats observats a la taula 30 indiquen

que els pacients amb una puntuacié basal més elevada a I’escala ADHD-RS juntament amb
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els que presenten una puntuaciéo més elevada a la subescala motora de I'escala BIS-11, sén
els que presenten uns valors més alts en el canvi a la ADHD-RS pre — post tractament (p =
<0.001). El model té un bon ajust, presentant un coeficient de determinacio R? elevat (R? =

0.705).

Taula 30: Predictors per a la VD = Diferencia de mitjanes a la ADHD R.S. PRE-POST.

Factors explicatius del canvi a la IC95% pera B

ADHD-RS PRE — POST

ADHD-RS 0.547 <0.001 0.341-0.753 0.705

BIS-11
Motora 0.239 0.024 0.034-0.443

ADHD-RS: ADHD Rating Scale-IV. BIS-11: Barrat Impulsiveness Scale. S’aplica Regressio lineal multiple. Nivell de significacio p < 0.05. IC 95%: Interval de
confianga. R% coeficient de determinacio.
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5. DISCUSSIO

El principal objectiu del present treball ha estat dissenyar un programa de TCC breu de 6
sessions de durada per a tractar pacients adults amb TDAH que, tot i estar en tractament
farmacologic estable, continuen presentant simptomes significatius de TDAH, aixi com,
analitzar I'eficacia i 'acceptacid d’aquest nou programa de TCC breu a curt termini (al
finalitzar el programa) i a llarg termini (seguiments als 3 mesos i als 6 mesos), en
comparacio amb el programa de TCC estandarditzat de 12 sessions de tractament basat en

el programa desenvolupat per Safren (Safren et al., 2005, 2010).

La intervencid ha estat dissenyada per a pacients adults amb TDAH que reben un
tractament farmacologic estable, partint de I'evidéencia preliminar, que les combinacions de
TCC amb medicacié presenten resultats superiors a les intervencions de TCC combinades
amb placebo. D’aquesta forma diferents autors i guies cliniques publicades indiquen que el
TDAH en els adults s’ha de tractar des d’una perspectiva multimodal, especificant que el
tractament farmacologic ha de formar part d'un programa de tractament comprensiu que
inclogui les necessitats psicologiques, conductuals, educacionals i ocupacionals del pacient
(Bolea-Alamanfiac et al., 2014; Buoli et al., 2016; J J S Kooij et al., 2019; NICE, 2018; Z. Young
et al., 2016). Segons aquestes directrius, el curs del trastorn sembla justificar intervencions
psicologiques addicionals al tractament farmacologic per diverses raons, alguns simptomes
semblen ser més accessibles mitjancant la psicoterapia, com per exemple, les dificultats
d’organitzacié i planificacié. A més, la remissi6 completa dels simptomes del TDAH no
sempre s'aconsegueix amb la farmacoterapia; alguns dels impediments especifics,
considerats com a consequiencies del curs cronic del TDAH des de la primera infancia fins a
la vida adulta, es resisteixen a la farmacologia i exigeixen una altra opcié de tractament.
Finalment, ja sigui per I'escepticisme davant de la medicacio o per la manca de tolerancia a
les intervencions psicofarmacologiques, sembla evident que la psicoterapia pot ajudar als
pacients amb TDAH a tractar particularment els problemes dels esquemes cognitius,
I'organitzacid, la postergacid, l'aprenentatge, la regulacié emocional, I'autoestima i els
simptomes comorbids d’ansietat i de depressié freqiientment associats al TDAH. La TCC és

un complement efectiu dels tractaments psicofarmacologics, perd es necessita més

137



DISCUSSIO

investigacido per establir I'eficacia d'aquest tractament per als adults amb TDAH. Els
resultats dels pocs estudis controlats i aleatoritzats en aquesta area i la diversitat en
I'aplicacid i el tipus de sessions han reportat diversitat de troballes que no van sempre en la

mateixa direccid.

Un dels punts forts d'aquest treball és que es tracta d'un estudi amb un disseny
longitudinal aleatoritzat i controlat amb dos grups de comparacié. Els participants que van
iniciar I’estudi van ser 81 pacients diagnosticats de TDAH reclutats, entre els mesos de
setembre de I'any 2016 i febrer de I'any 2019, al Programa de TDAH al llarg de la vida del

Servei de Psiquiatria de 'HUVH i que complien els criteris d’inclusié i d’exclusié.

5.1. VARIABLES BASALS

En un primer lloc s’analitzen les variables sociodemografiques i les variables cliniques
basals dels participants, observant que no hi ha diferencies significatives entre els dos
grups de tractament, per tant, els grups sén totalment comparables pel que es refereix a
sexe, edat, estat civil, nivell d’estudis acabats, situacid laboral, tipus de presentacio
predominant de TDAH, edat de diagnostic, tractament farmacologic pel TDAH, temps de
dosis estable, preséncia de comorbiditat i tractament farmacologic per a la mateixa, i,
motivacié per a participar. Els grups son també comparables respecte a la capacitat
intel-lectual, la personalitat, la gravetat del TDAH, la gravetat de la simptomatologia

comorbida d’ansietat i de depressio, i, la funcionalitat.

L’edat mitjana de la mostra total es situa als 41 anys (amb un rang entre 19 i 64 anys). En
estudis previs de TCC aquesta edat mitjana és lleugerament inferior, situant-se entre els 34
i els 36 anys en la major part dels estudis previs (Cherkasova et al., 2016; Philipsen, Jans,
Graf, Matthies, Borel, Colla, Gentschow, Langner, Jacob, GroR-Lesch, Sobanski, Alm,
Schumacher-Stien, Roesler, Retz, Retz-Junginger, Kis, Abdel-Hamid, Heinrich, Huss,
Kornmann, Biirger, Perlov, lhorst, Schlander, Berger, Tebartz van Elst, et al., 2015; Virta et

al., 2010; Weiss et al., 2012; S. Young, Khondoker, et al., 2015a; Susan Young et al., 2017).
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Aquest increment en I'edat mitjana repercuteix en el percentatge de participants que
tenen un estat civil de casats o que conviuen en parella, que és més alt en la present

mostra respecte a aquests estudis previs.

Pel que fa a la distribucié per sexes a la mostra total, un 58% sén homes i un 42% soén
dones, sent aquesta una representacié coherent amb les ratios publicades de 1.5 : 1 en el

cas dels adults amb TDAH (John Fayyad et al., 2017; Willcutt, 2012).

Respecte al nivell d’estudis acabats, el 55.6% dels participants tenen un nivell d’estudis
post obligatori i el 44.4% té un nivell d’estudis obligatori. Si s’analitza el rendiment
intel-lectual dels participants s’estima un QI dins de la mitjana de la normalitat. Pel que es
refereix a la situacio laboral, un 77.8% es troba en actiu laboralment i un 22.2% no treballa.
Aquestes dades son molt similars a les reportades en estudis previs (Philipsen, Jans, Graf,
Matthies, Borel, Colla, Gentschow, Langner, Jacob, GroR-Lesch, Sobanski, Alm,
Schumacher-Stien, Roesler, Retz, Retz-Junginger, Kis, Abdel-Hamid, Heinrich, Huss,
Kornmann, Biirger, Perlov, Ihorst, Schlander, Berger, Tebartz van Elst, et al., 2015; Vidal et

al., 2013).

En relacid a les variables cliniques basals del total de participants, el TDAH de presentacid
combinada és el més representat amb un 63% del total de la mostra front a un 37% de
presentacido predominant amb déficit d’atencié. Aquesta representacié és equivalent a la
reportada en alguns estudis previs de TCC (R. Pettersson, Soderstrom, Edlund-Séderstrom,
& Nilsson, 2014b; Philipsen, Jans, Graf, Matthies, Borel, Colla, Gentschow, Langner, Jacob,
GroR-Lesch, Sobanski, Alm, Schumacher-Stien, Roesler, Retz, Retz-Junginger, Kis, Abdel-
Hamid, Heinrich, Huss, Kornmann, Biirger, Perlov, lhorst, Schlander, Berger, Tebartz van

Elst, et al., 2015; Vidal et al., 2013).

A I'igual que en altres estudis publicats, pel que fa al tractament farmacologic del TDAH, la
major part dels participants esta prenent algun tipus de farmac estimulant, sent en el
present estudi el 84% de la mostra total (Vidal et al., 2013; S. Young, Khondoker, et al.,
2015a; Susan Young et al., 2017).
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En referéncia a la comorbiditat, cal destacar que més de la meitat dels participants tenen
un altre trastorn comorbid al TDAH en el moment actual i un 33.3% dels participants
prenen algun altre farmac concomitant pel tractament d’aquesta comorbiditat. La gran
majoria dels estudis publicats refereixen que els participants poden tenir algun trastorn
comorbid i prendre un altre tractament farmacologic concomitant, perd no tots
especifiquen el percentatge que representen. També varien els trastorns comorbids
acceptats als estudis, fet que implica dades molt diverses (Corbisiero et al., 2018b;
Emilsson et al.,, 2011; R. Pettersson et al., 2014a; Philipsen, Jans, Graf, Matthies, Borel,
Colla, Gentschow, Langner, Jacob, GroR-Lesch, Sobanski, Alm, Schumacher-Stien, Roesler,
Retz, Retz-Junginger, Kis, Abdel-Hamid, Heinrich, Huss, Kornmann, Biirger, Perlov, lhorst,
Schlander, Berger, & Tebartz van Elst, 2015; Safren et al., 2005, 2010; S. Young, Khondoker,
et al., 2015b; Susan Young et al., 2017).

Pel que pertoca a les variables de personalitat avaluades amb el qlestionari ZKPQ,
s’observa en la present mostra una tendencia més elevada al Neuroticisme — Ansietat, aixi
com, una certa tendéncia a la Impulsivitat. Segons I'estudi de validacié del questionari
ZKPQ, les puntuacions altes en aquestes escales sén bons predictors d’un diagnostic de

TDAH (Valero et al., 2012).

La mostra de participants del present estudi presenta a nivell basal puntuacions elevades
referents a la gravetat de simptomes del TDAH, elevat impacte funcional i elevades
puntuacions a nivell de simptomes comorbids, aquest fet podria suggerir una aparent
manca de resposta al tractament farmacologic, que s’esperaria fos més efectiu, o bé, que
es tracta d’'un grup més dificil de tractar fet que pot haver-los portat a estar més
interessats i motivats per a participar en la TCC. D’aquesta forma trobem que la motivacié
per a participar abans de l'inici del tractament és forca elevada, valorada segons una escala

de tipus Likert de 0 a 10 punts, amb una mitjana de 8.41.

L’elevada gravetat de la simptomatologia basal del TDAH, s’observa tant en les mesures
recollides amb les escales autoadministrades com amb les escales heteroaplicades. Com en

d’altres estudis s’observen puntuacions més altes en les escales referents a la inatencié
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(Solanto et al., 2018; Vidal et al., 2013). La mitjana de la gravetat reportada amb la CGI-S
per a tota la mostra es situa entre moderada i marcada gravetat, coincidint aquesta
gravetat amb el reportat en estudis previs de TCC (Safren et al., 2005, 2010; Solanto et al.,
2018; Vidal et al., 2013; Susan Young et al., 2017).

En relacio a la gravetat de la simptomatologia comorbida basal, destaquen les puntuacions
elevades en ansietat, especialment com a tret, aixi com, en impulsivitat mesurada amb
I’escala BIS-11. En relacié als simptomes depressius, s’observen puntuacions similars al que
apunten diversos autors en les dades reportades i que es situaria en la preséncia de
simptomatologia depressiva lleu (Emilsson et al., 2011; Safren et al., 2005; Vidal et al.,

2013; Virta et al., 2010; S. Young, Khondoker, et al., 2015b).

Respecte a I'estat de salut que presenten els participants de la mostra total mesurada amb
el qliestionari SF-36, hi ha tres escales en les quals obtenen un pitjor resultat, la subescala
de salut mental, la de vitalitat i la que fa referéncia al funcionament social. Aquest fet pot
ser coherent amb la motivacié d’aquests pacients a participar en una modalitat terapeutica

de format grupal.

5.2. ESTUDI DEL CANVI PRE — POST TRACTAMENT

S’observa que no hi ha diferéncies significatives entre les diferencies de mitjanes basals i
post tractament entre el grup de TCC de 12 sessions i el grup de TCC de 6 sessions respecte
a la gravetat del TDAH mesurada amb la ADHD-RS, amb I'escala CAARS-S:L i amb la CGI-S. Si
s’observen diferencies significatives a la subescala de hiperactivitat — impulsivitat, a la
subescala total i a I'index de TDAH de I'escala CAARS-O:L, en les quals el grup de TCC de 6

sessions tendeix a millorar més comparativament al grup de TCC de 12 sessions.

Tan en el grup de TCC de 12 sessions com en el de 6 sessions la simptomatologia global de
TDAH millora de forma significativa entre el pre i el post tractament, passant la puntuacié

mitjana a la ADHD-RS en el grup de 12 sessions d’un valor de 34.32 a una puntuacio
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mitjana de 20.57 després del tractament, i, d’'una puntuacié mitjana basal de 35.08 a una
puntuacid mitjana de 22.81 al finalitzar la intervencid, en el grup de TCC 6 sessions,
puntuacions que es situen per sota del llindar clinicament significatiu, destacant unes
mides de |'efecte gran. Aquestes dades sén molt similars a les reportades per altres autors,
gue apunten a diferéncies de 10 o més punts entre a ADHD-RS basal i la post tractament en

els grups de TCC realitzats (Safren et al., 2005, 2010; Weiss et al., 2012).

En relacié a les escales CAARS-S:L i CAARS-O:L, el canvi és significatiu després del
tractament en totes les subescales, destacant la mida de I'efecte gran que mostren les
escales especifiques de déficit d’atencié en els dos grups de TCC. Els estudis publicats no
reporten dades clares respecte a quines subescales milloren més o menys, tenint en
compte les versions de les escales administrades. Per exemple, a I'estudi de Vidal et. al.
(2013), només es reporten dades de la CAARS-S:L, o a I'estudi de Solanto et. al. (2018)

només es reporten dades de la puntuacio total.

Les dades prévies publicades coincideixen en la millora de la gravetat dels simptomes
reportada amb la CGI-S després de la realitzacié dels grups de TCC, aquesta milloria també
s’observa en els dos grups del present treball. Aixi, en el cas del grup de 12 sessions, partint
d’una puntuacié mitjana inicial de 4.73 es disminueix a una mitjana de 3.22; i, en el grup de
6 sessions, partint d’'una puntuacié mitjana inicial de 4.81 es passa a una puntuacié de 3.46,
mostrant també els dos grups una mida de l'efecte gran. La CGI-I valorada al post
tractament indica una millora entre “moderadament millor” i “molt millor” en els dos grups
de tractament (Emilsson et al., 2011; Safren et al., 2005, 2010; Vidal et al., 2013; S. Young,
Khondoker, et al., 2015b; Susan Young et al., 2017).

Aguesta millora també s’observa en la funcionalitat dels pacients, on els canvis observats
son clinicament significatius i presenten mides de I'efecte grans, coincidint aquesta millora
amb resultats com els publicats per Weiss et. al. (2012), que reporta dades de millora en la

funcionalitat mesurada amb I'escala SDS, perdo amb una mida de I'efecte mitjana.
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Finalment, en relacié a la simptomatologia comorbida, s’observa una millora en
puntuacions de depressid i d’ansietat, després dels grup de TCC. En aquest cas les
puntuacions milloren més en el grup de TCC de 6 sessions, destacant el canvi de puntuacid
a I'escala BDI-Il, passant d’una puntuacié mitjana basal de 15.70 a una puntuacié mitjana
de 8.81 al finalitzar el tractament, situant-se dins el llindar no clinic. Aquests resultats sén
també més positius que els reportats en estudis previs, on les diferéncies entre el pre i el
post tractament dels grups de TCC milloren també la simptomatologia depressiva, pero
d’una forma més moderada; aquest fet pot ser degut a que altres estudis reporten
puntuacions menys elevades a nivell basal, pel que aquestes diferéncies sén també
inferiors (Cherkasova et al., 2016; Emilsson et al., 2011; R. Pettersson et al., 2014a; Safren

et al., 2005; Vidal et al., 2013; Virta et al., 2010; S. Young, Khondoker, et al., 2015b).

5.3. MANTENIMENT DEL CANVI ALS 3 MESOS

S’ha estudiat en primer lloc el manteniment del canvi als 3 mesos de seguiment de la TCC i
s’observa que aquests canvis es mantenen en les dues modalitats de tractament. Cal
destacar que algunes puntuacions fins i tot milloren de forma significativa respecte al post
tractament. Aquest és el cas de la gravetat del TDAH mesurada amb la ADHD-RS, on
clarament els dos grups milloren les puntuacions de forma significativa. Pel que es refereix
a les escales CAARS-S:L i CAARS-O:L, les puntuacions es comporten de forma diferent entre
els dos grups de TCC, aixi podem observar una disminucid significativa en les puntuacions
mitjanes a les subescales de deéficit d’atencié de I'escala CAARS-O:L en el grup de 12
sessions, mentre que en el grup de 6 sessions les puntuacions d’inatencié milloren en la
CAARS-S:L. Respecte a les puntuacions de hiperactivitat, es mantenen a I’escala CAARS-S:L i
a I'escala CAARS-O:L, en el grup de 12 sessions; en canvi, en el grup de TCC de 6 sessions
s’observa que als 3 mesos de seguiment les puntuacions de hiperactivitat de I'escala
CAARS-O:L han incrementat, tot i que es mantenen en un llindar de puntuacié no clinic. Per
una altra banda, es mantenen les millores observades tan a la CGI-S com a la CGI-l als 3
mesos, situant-se la CGI-l entre “moderadament millor” i “molt millor”. No tots els estudis

previs reporten un manteniment del canvi observat al post tractament, aquest seria el cas
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de 'estudi de Cherkasova et. al. (2016) que contrariament al que ells esperen, els canvis
obtinguts al post tractament no es mantenen en el seguiment realitzat. Per la seva banda,
Young et. al. (2017) si reporten un manteniment dels efectes del tractament als 3 mesos de

seguiment.

Per una altra banda, s’observa que també hi ha una millora significativa en les mesures de
funcionalitat als 3 mesos de seguiment per als dos grups de TCC. Falten dades que recullin
informacié sobre la funcionalitat en estudis previs, de fet Young et. al. (2017) ja apunten
com una limitacié el fet de no disposar d’aquesta mesura i ressalten la importancia
d’incloure l'avaluacié de la funcionalitat en futurs estudis, per tal de captar possibles

beneficis del tractament que puguin presentar-se més tard.

Per ultim, s’observa que en les puntuacions relacionades amb els simptomes comorbids de
depressid i d’ansietat, als 3 mesos de seguiment es mantenen les millores observades al
post tractament, destacant especialment les puntuacions a la BDI-Il, on en els dos grups
s’observa una millora significativa, situant-se les puntuacions a un llindar no clinic. Aixo
déna suport a les troballes anteriors que indiquen que I'ansietat i la depressié segueixen

millorant amb el temps (S. Young, Khondoker, et al., 2015b; Susan Young et al., 2017).

5.4. MANTENIMENT DEL CANVI ALS 6 MESOS

El canvi observat al post tractament es manté també en el seguiment realitzat als 6 mesos
en els dos grups de TCC, destacant les puntuacions mitjanes de la ADHD-RS i de la CGI-S,
gue milloren de forma significativa respecte al post tractament, situant-se les puntuacions
als 6 mesos per sota del llindar clinic en els dos grups de tractament. Aquests resultats sén
coherents amb la informacid reportada en estudis previs que realitzen seguiment als 6
mesos de tractament (Philipsen, Jans, Graf, Matthies, Borel, Colla, Gentschow, Langner,
Jacob, Grol3-Lesch, Sobanski, Alm, Schumacher-Stien, Roesler, Retz, Retz-Junginger, Kis,
Abdel-Hamid, Heinrich, Huss, Kornmann, Biirger, Perlov, lhorst, Schlander, Berger, & Van

Elst, 2015; Safren et al., 2010).
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Respecte a I'escala CAARS-S:L, s’observa en el grup de 12 sessions que les puntuacions
mitjanes es mantenen sense canvis, i, a I'escala CAARS-O:L, les dues subescales de deéficit
d’atencié i la subescala total de TDAH fins i tot milloren significativament respecte al post
tractament. En el grup de 6 sessions destaca que aquestes millores en les subescales de
deficit d’atencidé s’observen tan a I'escala CAARS-S:L com a I'escala CAARS-O:L. Aquest fet
reafirma la idea que la TCC és especialment util per polir aspectes relacionats amb les
habilitats de planificacid i d’organitzacid, la gestié del temps o el maneig de la dilacid, entre

d’altres.

La millora valorada amb la puntuacid a la CGI-1 als 6 mesos es manté entre “moderadament
millor” i “molt millor” en els dos grups de TCC. Per una altra banda, cal destacar que les
puntuacions referents a la funcionalitat presenten també una millora significativa als 6
mesos de seguiment per als dos grups de tractament, fet que és especialment rellevant ja
gue indica una disminucié de lI'impacte que el TDAH té en el funcionament del pacient en

diferents ambits.

Per dltim, s’observa que el canvi a la simptomatologia comorbida es manté també al
seguiment realitzat als 6 mesos tan en el grup de TCC de 12 sessions com en el de 6
sessions, destacant especialment la puntuacié a la BDI-Il, que en els dos grups continua
disminuint de forma significativa. Respecte als simptomes d’ansietat es mantenen sense
canvis en el grup de 12 sessions, pero continuen millorant de forma significativa respecte al

post tractament, en el grup de 6 sessions.

Per tant, podem concloure que les puntuacions a les diferents escales presenten una clara
tendéncia a la milloria i que aquesta es manté al llarg del temps amb les dues modalitats de

TCC.

Cal destacar que hem observat clares millores en les puntuacions de gravetat dels
simptomes de TDAH, aixi com de l'impacte que aquests simptomes tenen en la
funcionalitat dels pacients adults amb TDAH. A més, observem també millores en els

simptomes comorbids d’ansietat i de depressid. Ates que els participants van continuar
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rebent reforg a les sessions de seguiment i que s’insisteix en la practica continua de les
noves habilitats, no és sorprenent que els simptomes segueixin millorant. Aquests
seguiments poden haver ofert una oportunitat addicional per treballar les arees
problematiques, o els aspectes on presentaven més dificultats després de la fi del
tractament actiu. Aquesta practica addicional pot servir per donar lloc a una major
competéncia en l'aplicacié de les estrategies i les habilitats apreses, i, millorar aixi I'impacte
en el funcionament a la vida diaria. Com a conseqiiéncia, millora també I'estat d’anim i
disminueix I'ansietat comorbida. Un aspecte també rellevant és que a totes les sessions es
recorda la importancia de practicar les estratégies ja treballades en sessions anteriors, per
tant, és probable que les persones que completen els grups de TCC segueixin utilitzant les
estrategies apreses a les sessions després d'acabar el tractament, i, I'efecte del tractament

persisteixi i inclus es faci més gran amb el pas del temps degut a aquesta practica.

5.5.  FACTORS ASSOCIATS AL GRAU DE COMPLIMENT DEL TRACTAMENT

Un dels objectius plantejats va ser determinar possibles factors associats al grau de
compliment terapeutic, com el que descriuen al seu treball Young et. al. (2015) que troben
que els pacients més joves son els que més abandonen els seguiments. Els resultats
obtinguts amb la nostra mostra no han estat significatius i no s’ha trobat cap variable

associada amb el grau de compliment amb la mostra total d’estudi.

En el present treball s’estableix com a criteri de compliment del tractament I’assisténcia a
un minim del 80% de les sessions, complint aquest criteri el 92.5% dels participants a la TCC
de 12 sessions i el 90.2% dels participants a la TCC de 6 sessions. Assisteix al seguiment dels
3 mesos el 87.5% dels participants en el grup de 12 sessions i el 80.5% dels participants en
el grup de 6 sessions. Respecte al seguiment als 6 mesos acuden el 70% del grup de 12
sessions i el 65.9% del grup de 6 sessions, tot i que observem una millor adherencia en el
grup de 12 sessions, considerem que en general, el tractament és ben tolerat, amb taxes

d'abandonament molt baixes en comparacié amb altres estudis previs que descriuen fins a
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un 50% d’abandonament en el seguiment (S. Young, Khondoker, et al., 2015b; Susan Young

et al.,, 2017).

5.6. ESTUDI PREDICTIU D’EFICACIA TERAPEUTICA DEL GRUP TCC 6 SESSIONS A CURT
PLAC

El present treball demostra un important efecte de la TCC de 6 sessions, produint millores
tan en els simptomes nuclears del TDAH, com en la funcionalitat, i, en els simptomes
comorbids d’ansietat i depressid. A més, aquests efectes es mantenen, i, fins i tot milloren
puntuacions en algunes escales en els seguiments realitzats als 3 i als 6 mesos, demostrant

la importancia de I'aplicacio clinica d’aquestes estratégies.

Amb I'objectiu de valorar quins factors es relacionen amb la resposta al tractament del
grup de TCC de 6 sessions, s’ha plantejat determinar factors predictors d’eficacia
terapeutica amb el programa desenvolupat. Després d’estudiar els possibles factors que
millor correlacionen amb la millora de la gravetat del TDAH, mesurada amb la diferencia de
puntuacions a |'escala ADHD-RS pre — post tractament, els resultats indiquen que els
pacients amb una puntuacié basal més elevada a I’escala ADHD-RS juntament amb els que
presenten una puntuacid més elevada a la subescala motora de la BIS-11, sén els que
presenten uns valors més alts en el canvi a la ADHD-RS pre — post tractament. Es probable
gue la mostra reduida no permeti trobar predictors d’eficacia terapéutica que aportin més
informacié sobretot en clau de dades sociodemografiques que podrien ajudar a seleccionar

millor als participants per aquest tipus d’intervencid.

A mode de conclusid, cal destacar que els resultats presentats en aquesta tesi doctoral sén
molt encoratjadors ja que suggereixen que la TCC és efica¢ per reduir no només els
simptomes nuclears del TDAH, siné també I'impacte funcional i els simptomes associats,
independent del numero de sessions i de la durada de la TCC. Aix0 és de particular
rellevancia, ja que, el TDAH s'associa amb costos considerables que sén assumits tant pels

individus com per les institucions (Daley, Jacobsen, Lange, Sgrensen, & Walldorf, 2019). El
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nou programa desenvolupat de TCC breu de 6 sessions possibilita I'assisténcia a un major
numero de persones, permet fer més grups de TCC, implicant també un important estalvi

economic tan pels participants com per les institucions.

5.7. LIMITACIONS | PROPOSTES DE FUTUR

Com ja s’ha comentat anteriorment, el tractament avaluat en aquest estudi esta dissenyat
per a pacients que estan en tractament farmacologic per al TDAH perdo que continuen
presentant simptomes. Es requereixen estudis addicionals per examinar si aquesta
intervencié de TCC breu pot ser util per als individus que no volen o no poden, prendre

medicacié per al TDAH.

Per una altra banda, el tractament estudiat només ha estat provat en format grupal, cal
comprovar en futures investigacions la seva efectivitat i la seva acceptacié en un format

individual.

Tanmateix, hem comprovat I'eficacia del tractament a curt plac¢ i en un seguiment de fins a
6 mesos. Calen futurs estudis amb |'objectiu de poder realitzar seguiments posteriors a 6

mesos i poder generalitzar en el temps el manteniment d’aquestes millores.

Per ultim, el present treball demostra un important efecte de la TCC de 6 sessions, produint
millores tan en els simptomes nuclears del TDAH, com en la funcionalitat, aixi com, en els
simptomes comorbids d’ansietat i de depressid, perd no s’ha analitzat la resposta que els
simptomes d’inestabilitat emocional tenen amb el tractament, suggerint la necessitat

d’avaluar especificament aquest aspecte en futurs estudis.
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6. CONCLUSIONS

1. A curt termini, el programa desenvolupat de TCC breu de 6 sessions és igual d’eficac

que el programa de TCC de 12 sessions.

2. Allarg termini, el programa desenvolupat de TCC breu de 6 sessions és igual d’eficag

que el programa de TCC de 12 sessions.

3. Tant el programa de TCC breu de 6 sessions com el programa de TCC de 12 sessions
milloren, a curt termini, els simptomes especifics del TDAH de manca d’atencid,

hiperactivitat i impulsivitat.

4. La millora dels simptomes especifics del TDAH de manca d’atencid, hiperactivitat i
impulsivitat es manté a llarg termini, tant en el grup de TCC breu de 6 sessions com

en el grup de TCC de 12 sessions.

5. Tant el programa de TCC breu de 6 sessions com el programa de TCC de 12 sessions

milloren, a curt termini, els simptomes associats d’ansietat i de depressio.
6. La millora dels simptomes associats d’ansietat i de depressid es manté a llarg
termini, tant en el grup de TCC breu de 6 sessions com el grup de TCC de 12

sessions.

7. Tant el programa de TCC breu de 6 sessions com el programa de TCC de 12 sessions

milloren, a curt termini, 'impacte funcional associat al TDAH.

8. La millora de la funcionalitat es manté a llarg termini, tant en el programa de TCC

breu de 6 sessions com el programa de TCC de 12 sessions.
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