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Resum

El trastorn limit de la personalitat (TLP) consisteix en un patré d’intensa
impulsivitat, d’inestabilitat emocional i de problemes d’identitat i amb les relacions
interpersonals, amb una prevalenca de 1,4-5,9% a la poblacié general adulta i
incidéncia aparentment tres cops major en dones. Tot i que se’'n desconeix la
causa exacta, se sospita que el TLP és el resultat de la interaccié de factors
genetics i ambientals, alguns autors es centren en els traumes durant la infancia
i altres donen molta importancia a la teoria de I'aferrament de Bowlby i Ainsworth.
El principal objectiu d’aquest estudi és avaluar la relacié entre el TLP i I'aferrament,
la drogoaddiccid i el trauma en usuaris del CASD (Centre d’Atencié i Seguiment
de Drogodependéncies) de Tarragona mitjancant una serie de tests que s’ha
passat a la mostra de 13 participants (N=13) d’aquesta recerca. Els resultats
obtinguts reflecteixen que la substancia més prevalent, amb un 84,63% de la
mostra, és l'alcohol. A més a més, el 84,62% dels usuaris presenta un aferrament
insegur, sent |'estil predominant I'ansiés (53,85%) i no s’ha observat cap relacié
estadisticament significativa entre les experiencies adverses durant la infancia i
els estils d’aferrament. Finalment, tots els participants han viscut alguna
experiéncia traumatica a la seva vida, la majoria (69,23%) ha experimentat la
mort sobtada d’'una persona important per a ells.

Paraules clau: Trastorn Ilimit de la personalitat, aferrament, trauma,

drogodependeéncies.



Abstract

Borderline personality disorder (BPD) consists of a pattern of intense impulsivity,
emotional instability, and problems with identity and interpersonal relationships,
with a prevalence of 1,4-5,9% in the general adult population and an apparent
incidence three times higher in women. Although the exact cause is unknown, it
is suspected that BPD is the result of the interaction of genetic and environmental
factors. Some authors focus on childhood trauma, while others grant more
importance to Bowlby and Ainsworth's attachment theory.

The main objective of this study is to assess the relationship between BPD and
attachment, drug addiction, and trauma in users of the Center for Care and Follow-
up of Drug Addiction in Tarragona, through a series of tests administered to a
sample of 13 participants (N=13). The obtained results reflect that the most
prevalent substance, accounting for 84,63% of the sample, is alcohol.
Furthermore, 84,62% of the users exhibit insecure attachment, with the
predominant style being anxious (53,85%), and no statistically significant
relationship was observed between adverse childhood experiences and
attachment styles. It was also found that all participants have experienced some
traumatic event in their lives, with the majority (69,23%) reporting the sudden
death of an important person to them.

Keywords: Borderline personality disorder, attachment, trauma, drug addiction.
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1. Introduccio

El trastorn limit de la personalitat (TLP) consisteix en un patré d’intensa
impulsivitat, d’'inestabilitat emocional i de problemes d’identitat i amb les relacions
interpersonals (Associacid psiquiatrica americana, 2013), amb una prevalenga de
1,4-5,9% a la poblacié general adulta i una incidéncia aparentment tres cops
major en dones, tot i que alguns autors consideren que afecta per igual a ambdods
sexes (Vall d’Hebron, 2022). Actualment se’n desconeix la causa exacta, pero se
sospita que el TLP és el resultat de la interaccié de factors genetics i ambientals,
en concret, sol haver-hi abusos sexuals o altres traumes durant la infancia, pel
qual, alguns autors (Lieb et al., 2004) el consideren un Trastorn per Estres Post
Traumatic complex (TEPTc) ja que hi ha molt solapament de simptomes i una
elevada comorbiditat. No obstant, de manera empirica i fenomenologica, es poden
distingir, ja que cada simptoma té matisos diferents (Ford & Courtoid, 2021).
Estudis recents (Ford & Courtois, 2021) han trobat que el TEPT i el TEPTc sovint
ocorren sense simptomes de TLP, en canvi, el TLP majoritariament es manifesta
amb un TEPT o TEPTc comorbids.

Una altra possible teoria explicativa de I'origen del TLP és la teoria de I'aferrament,
proposada per John Bowlby i Mary Ainsworth als anys 60 (Bretherton, 1992;
Crittenden, 2017), que es basa en l'instint innat dels infants a establir un vincle
afectiu amb els seus cuidadors, que és el fonament per a un posterior
desenvolupament socioafectiu adequat i suposa una base segura des de la qual
poden explorar el mén (Bretherton, 1992; Flaherty & Sadler, 2011; Crittenden,
2017; Lang, 2020). Segons la disponibilitat, capacitat de resposta i suport de les
figures d’aferrament en moments de necessitat s’establira un aferrament segur o
insegur (Shaver, 2005; Flaherty & Sadler, 2011). Diversos estudis, com els
realitzats per Beck et al. (2017) i Ball Cooper et al. (2021) han identificat
empiricament que |'aferrament insegur és un precursor del TLP, sent, dels quatre
estils d’aferrament proposats per Bartholomew i Horowitz (Kidd et al., 2011),
I'estil ansids i el desorganitzat els més predominants entre adults amb TLP. Segons
Bateman i Fonagy (2010), aix0 s’explica perquée els pacients amb TLP han sigut
vulnerables a traumes en edats primerenques, desenvolupant aquest aferrament
insegur, que interromp el desenvolupament de la mentalitzacio, la capacitat per
reflexionar sobre els propis estats mentals i els aliens, el qual deriva en problemes

de regulacié emocional i d’autocontrol propis dels TLP.



D’altra banda, el TLP sol presentar molta comorbiditat amb altres trastorns, entre
ells, el d'us de substancies (Leichsenering et al., 2023). Entre el 34,8%-73% dels
casos de drogodependéncies reben un diagnostic de trastorn de la personalitat,
sobretot el limit i I’antisocial (Becofia et al., 2011; Parmar & Kaloiya, 2018) i es
calcula que un 78% dels adults amb TLP desenvolupen un trastorn per Us de
substancies al llarg de la seva vida, el qual, en comparacié amb casos de TLP que
no consumeixen, els fa més impulsius i inestables, mostren més comportaments
suicides i més sovint abandonen el tractament (Kienast et al., 2014). Aquest
consum sovint ve motivat per alleujar el malestar, per dissociar o per substituir-
lo per estats positius com el dintoxicacié (Kienast et al., 2014). Resulta dificil
determinar el tipus de relacié que s’estableix entre ambdds ja que comparteixen
factors etiologics com influéncies genetiques o factors de risc com I’abus infantil i

la violéncia familiar (Wapp et al., 2015; Trull et al., 2018).

En context de practiques al CASD (Centre d’Atencid i Seguiment de
Drogodependéncies) de Tarragona, es va observar un elevat nombre de casos
amb estructura de TLP que, a més a més, presentaven relacions conflictives
familiars i una série de successos traumatics viscuts al llarg de la seva vida. Aix0
va obrir pas a investigar els estudis realitzats sobre aquest tema i es va trobar
que molts estudiaven la relacié entre algunes de les variables, com I'aferrament,
amb el TLP, pero en cap cas s’estudiaven les quatre variables (aferrament, TLP,
trauma i drogodependéncia) alhora, el qual va justificar obrir una nova linia
d’investigacio a través del present estudi, que té l'objectiu d’avaluar aquestes
variables en usuaris del CASD de Tarragona. Per a fer-ho, primerament s’ha
realitzat una recerca teorica sobre el TLP, l'aferrament, el trauma i les
drogodependeéncies i posteriorment s’ha procedit a avaluar aquestes variables en
13 casos reals del centre CASD de Tarragona mitjancant una recollida de dades i
I'aplicacié de tres tests (CRP, EARLY i TQ).



2. Marc Teoric

2.1. TRASTORN LIMIT DE LA PERSONALITAT (TLP)

Els trastorns de personalitat son un grup de psicopatologies que es caracteritzen
per patrons de pensament, percepcid, reaccid i relacid duradors en el temps i
desadaptatius per a la persona, que comencen a |'adolescencia o a l'inici de I'edat
adulta (Zimmerman, 2021). Segons el Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders Fifth Edition, el DSM-5 (2013), es coneixen deu trastorns de la
personalitat, que es divideixen en tres clusters (A, B i C). Dintre del cluster B, hi
trobem el trastorn limit de la personalitat, que, segons el DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) consisteix en un:

“Patré dominant d’inestabilitat de les relacions interpersonals, de |'autoimatge i
dels afectes i impulsivitat intensa, que comencga en les primeres etapes de |'edat
adulta i esta present en diversos contextos”, a més a més sol incloure 5 0 més
simptomes dels seglients:

- Evitacidé de I'abandonament (real o imaginat)

- Patré de relacions interpersonals inestables i intenses on se sol alternar entre
extrems d’idealitzacio i devaluacio

- Alteracio de la identitat

- Impulsivitat en diverses arees potencialment autolesives com el sexe, les
drogues i la conduccié temeraria, entre d’altres

- Comportaments de suicidi o d’automutilacié, com a conductes desadaptatives
per a controlar el malestar

- Inestabilitat afectiva deguda a una forta reactivitat de I'estat d” anim

- Sensacid cronica de buidor

- Dificultat per controlar la ira

- Idees paranoides transitories relacionades amb |'estres o simptomes dissociatius
greus.

Per tant, el TLP afecta a quatre arees principalment (Lieb et al., 2004), que es

mostren a la Taula 1.



Taula 1. Resum de les arees afectades en el TLP (Lieb et al., 2004).

Alteracio

afectiva

Solen tenir episodis afectius molt disforics ! que poden incloure
rabia, tristor, vergonya, panic, terror i sentiments cronics de
buidor i soledat.

També presenten una elevada reactivitat animica, poden canviar
I'estat d’anim rapidament, experimentant diversos episodis

disforics i eutimics? durant el dia.

Alteracio

cognitiva

Es pot presentar en diferents graus, des d’idees sobrevalorades
de ser dolent, experiencies de dissociacio en forma de
despersonalitzacid® i desrealitzacio*, desconfianca i idees de
referencia®, fins a deliris i al-lucinacions, sovint en casos de
depressid psicotica.

També inclou la pertorbacié greu de la identitat, que es basa en
una série de creences falses, per exemple, pensar que un és bo

un moment i dolent a l'altre.

Impulsivitat

Es pot presentar com a una autodestruccié fisica deliberada, com
autolisi o intents de suicidi, o com a formes d’impulsivitat més
generals, com abus de substancies, trastorns alimentaris,

conduccio temeraria, etc.

Relacions

inestables

Se solen caracteritzar per una por molt intensa a ser abandonat,
el qual implica intents desesperats per evitar quedar-se sol, i
relacions properes molt turbulentes, amb discussions freqlents,

ruptures reiterades, etc.

! Disforia és una disminucié del to de I'humor acompanyada de desconsol, ansietat, irritabilitat i excessiva

reactivitat als estimuls. (Galimberti, 2002)

2 Eutimia és una condicid especial de I'anim caracteritzada per tranquil-litat i abséncia de pors i emocions; avui

en dia s’utilitza com a sinonim de serenitat i bon humor. (Galimberti, 2002)

3 Sensacid de veure’s a un mateix des de fora o de que les coses del voltant no son reals(Mayo clinic, 2021)

4 Pérdua del sentit de la realitat i del contacte que normalment cadascu te amb la seva propia experiéncia entre

les coses si persones del seu entorn. (Galimberti, 2002)

5 Suposicié de que paraules, gestos, somriures, al-lusions de les persones que ens envolten ens pertoquen

personalment, quan un simple examen de la realitat podria demostrar que no és aixi. (Galimberti, 2002)
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Sovint, els pacients amb TLP presenten comorbiditat amb altres trastorns de
I’'anim com el trastorn depressiu major o trastorn bipolar (83%), amb trastorn per
Us de substancies (78%) i trastorns d’ansietat (85%), entre d‘altres
(Leichsenering et al., 2023).

Pel que fa a l'etiologia, actualment, se’n desconeix la causa exacta, perd sembla
ser el resultat de la interaccié entre una vulnerabilitat bioldgica determinada per
la geneética i factors ambientals, com esdeveniments adversos durant la infancia,
que contribueixen en el desenvolupament del trastorn (Lieb et al., 2004). Amb
molta freqléncia es troben casos de TLP que han patit abusos sexuals durant la
infancia, la severitat dels quals es relaciona amb la severitat del trastorn, sense
ser-ne causa suficient ni necessaria pel desenvolupament d’aquest (Lie et al.,
2004). Aix0 ha portat a alguns professionals a considerar-lo un Trastorn per Estres
Post Traumatic cronic (Lieb et al., 2004). La prevalencga és de 0.7-2.7% dels adults
a Estats Units (Leichsenering et al., 2023) i de 1,4-5,9% a la poblacié general
adulta, considerant-se un dels Trastorn de Personalitat més diagnosticats (Vall
d'Hebron, 2022). En adolescents, trobem una prevalenca d’entre 0,7-2,7% (Vall
d'Hebron, 2022). La incidencia del TLP aparentment és tres cops major en dones
ja que la clinica més caracteristica del trastorn és més freqlient en aquestes,
mentre que els homes sovint son diagnosticats erroniament amb altres trastorns;
per aixo, alguns autors consideren que no existeix una diferéncia real entre
generes (Vall d'Hebron, 2022).

Alguns dels tractaments efectius més utilitzats pel TLP sén la terapia dialéctica
conductual i la terapia psicodinamica (com la terapia basada en la mentalitzacid),
aixi com també es poden utilitzar farmacs per tal de reduir alguns dels simptomes
associats (Leichsenering et al., 2023), no obstant, no hi ha evidéncies de
I'efectivitat de farmacs concrets pels simptomes propis del trastorn en si (Lieb et
al., 2010).

2.2. TEORIA DE L’AFERRAMENT (APEGO)

La teoria de I'aferrament va sorgir al voltant dels anys 60 i és el resultat del treball

conjunt de John Bowlby, que en va proposar les bases, i Mary Ainsworth, que va
proporcionar evidencia empirica amb la seva metodologia innovadora (Crittenden,
2017; Bretherton, 1992).

La paraula aferrament fa referéencia al vincle afectiu Unic que s’estableix als

primers anys de vida entre l'infant i les seves figures cuidadores, que és el
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fonament per a un posterior desenvolupament socioafectiu adequat, és a dir,
promou la regulacié de les emocions i l'establiment de futures relacions
interpersonals (Flaherty & Sadler, 2011; Lang, 2020).

La teoria de l'aferrament tracta sobre els vincles humans i parteix de que els
humans tenen un instint o resposta psico-biologica innata (el sistema conductual
de l'aferrament) que en moments de necessitat, o perill percebut, els motiva a
buscar proximitat amb figures significatives per a ells (les figures d’aferrament),
0 a representacions internes d’aquestes, per tal d’aconseguir retornar a un estat
de proteccié i seguretat i aixi satisfer les necessitats basiques i assegurar la seva
supervivencia (Shaver, 2005; Flaherty & Sadler, 2011). A mesura que s’acosta
I'edat adulta, s'utilitzen més les representacions internes de les figures
d’aferrament, pero al llarg de la vida mai se’n prescindeix completament (Shaver,
2005).

La disponibilitat, capacitat de resposta i suport de les figures d’aferrament en
moments de necessitat suposa diferéncies en el funcionament del sistema
d’aferrament: si els cuidadors es mostren disponibles i receptius, s’aconseguira
un aferrament segur, en canvi, si les figures no es mostren disponibles i son
incapacos d’oferir suport i cobrir la necessitat, es produeix un aferrament insegur
(Shaver, 2005; Flaherty & Sadler, 2011).

Un aferrament seqgur es genera al llarg de repetides experiéncies on l'infant
comprova que la seva demanda ha sigut satisfeta i promou una sensacié basica
de seguretat que fara que més tard desenvolupi resiliéncia i confianca en la
capacitat de les figures d’aferrament per proporcionar suport efectiu i en la seva
propia capacitat per aconseguir-lo (Shaver, 2005). Pel contrari, en un aferrament
insegur no s’assoleix la sensacié basica de seguretat, el qual implica que la
persona dubti de la seva autoeficacia i de les intencions dels altres i posi en marxa
estrategies secundaries per regular els afectes, ja que l'apropament a figures
d’aferrament no ha resultat efectiu (Shaver, 2005). Les estratégies secundaries
poden consistir en una hiper activacio del sistema d’aferrament (el que s'anomena
aferrament ansiés o ambivalent) o en una desactivacidé d’aquest (aferrament
evitatiu) (Shaver, 2005). La primera implica esforgos intensos per assolir la
proximitat desitjada amb les figures d’aferrament i assegurar-ne la seva atencio i
suport, mentre que la segona inhibeix el desig i accions per a la cerca de proximitat
i elimina qualsevol amenaca que pugui activar el sistema d’aferrament (Shaver,

2005). Les persones que utilitzen estrategies d’hiperactivaciéo busquen de manera
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compulsiva obtenir la proximitat i proteccid desitjades, sén hipersensibles a
senyals d’'abandonament o rebuig i tenen tendencia a rumiar sobre les deficiencies
personals i les amenaces a les seves relacions; en canvi, els que utilitzen
estrategies de desactivacid, tendeixen a mantenir la distancia amb els altres, se
senten incomodes amb les relacions intimes on valoren que hi ha excessiva
proximitat, persegueixen |‘autosuficieéncia i suprimeixen records i pensaments
desagradables (Shaver, 2005).

Mary Ainsworth, al 1970, mitjancant la “situacié estranya”, o Strange Situation
Procedure (SSP) en anglés, va observar com els infants reaccionaven i utilitzaven
als cuidadors per a calmar-se en una situacié d’estrés un cop aquests havien
marxat de la sala i retornat i va comprovar empiricament que els nens utilitzen
estratégies provinents del sistema conductual d’aferrament innat per acostar-se
als cuidadors i aixi establir el vincle d’aferrament, que els proporcionara proteccié
i consol i que suposa una base segura des de la qual explorar el mén (Follan &
Minnis, 2010). La SSP va permetre obtenir tres patrons o estils d’aferrament,
segons el comportament del nadd vers el retorn del cuidador: segur, ambivalent i
evitatiu; tot i que més tard es va descobrir un quart, el desorganitzat-desorientat
(Bretherton, 1992; Flaherty & Sadler, 2011; Crittenden, 2017; Lang, 2020), per
a més informacié sobre aquests estils, consultar la taula 2.

Taula 2. Patrons d’aferrament obtinguts de la SSP (Flaherty & Sadler, 2011).

S’angoixen quan la mare marxa i deixen de jugar o explorar,

>egur pero son capacos de ser consolats un cop aquesta retorna.
—_ No sembla afectar-los que la mare marxi i quan retorna no
vitatiu s’hi acosten o poden protestar pel seu retorn evitant-la.
Tenen molta angoixa quan la mare marxa i amb el seu retorn
Ansiés son dificils de consolar i es mostren ambivalents entre el seu

desig de proximitat i la resisténcia a ser consolats.

_ No presenten una resposta estandard al retorn de la mare,
Desorganitzat o, _ o ) ]
mostrant aixi patrons impredictibles i desorganitzats.

Els estils d’aferrament son patrons sistematics d’expectatives, emocions i
comportaments que deriven dels esquemes mentals i afectius que el nen
construeix del primer vincle format amb els cuidadors i la interaccidé amb aquests.

Aqguests esquemes relacionals son el model amb el qual percep el mén, a si mateix
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i modula les relacions d’aferrament que s’establiran al llarg de la vida (Shaver,
2005; Follan & Minnis, 2010).

Posteriorment, Hazan i Shaver van extrapolar l'aferrament a les relacions de
parella (Levy et al., 2011) i finalment, al 1991, Bartholomew i Horowitz van
unificar els models anteriors categorials i dimensionals i van elaborar un model
bidimensional que incloia la visié dels altres i la imatge propia, aixi definint quatre
estils d’aferrament (Kidd et al., 2011), veure Figura 1 i Taula 3 per a més
informacié. Consultar Annex 1 per a veure una taula amb les diferents
nomenclatures que s’utilitzen per a referir-se als diferents estils d’aferrament
segons l'idioma.

Figura 1. Dimensions dels estils d’aferrament segons el model de Bartholomew i

Horowitz (Yarnoz et al., 2001).

Modelo del otro

Preocupado Seguro

Modelo del self

Evitativo-temeroso Evitativo-rechazante

Les dues dimensions d’aquest ultim model son el grau d’evitacidé, on la persona
desconfia de les bones intencions dels altres i s’esforca per mantenir
I'autosuficiencia i distanciament respecte a les parelles, i el grau d’ansietat, on la
persona es preocupa constantment de que la parella no estara disponible quan ho
necessiti; aquestes, alhora, es relacionen amb el grau d’intimitat i d’autonomia
que presenta la persona (Shaver, 2005). La visié dels altres es relaciona amb
I'avaluacioé de la figura d’aferrament com algu disponible i en qui es pot confiar, i
la visid d'un mateix o imatge propia es relaciona amb |'avaluacié de la propia
capacitat per a captar |'atencié i provocar una resposta dels altres (Yarnoz et al.,
2001; Kidd et al., 2011).



14

Taula 3. Estils d’aferrament (Yarnoz et al. 2001; Shaver, 2005; Kidd et al., 2011)

altres i se’ls
pot
reconfortar

facilment.

autosuficients.

Neguen les
seves
necessitats

d’aferrament.

experimentar
emocions
negatives i
baixa

autoestima.

SEGUR EVITATIU ANSIOS DESORGANITZAT
Positiva Positiva Negativa Negativa
Positiva Negativa Positiva Negativa
Baix Baix Elevat Elevat
Baix Elevat Baix Elevat
Abus o
Consistents Indiferents Inconsistents .
negligencia
Elevada Baixa Elevada Ambivalent
Elevada Elevada Baixa Ambivalent
Persegueixen el
Es perceben a | Es mostren contacte social,
si mateixos hipervigilants | pero els frena la
Se senten ) o
. com a ales por al rebuig, aixi
comodes _
] persones amenaces i mostrant
confiant en els
resilients i solen comportaments

d’acostament i
allunyament.
Experimenten
emocions
negatives i baixa

autoestima.

2.2.1. Estat de la questio en relaci6 al TLP

La teoria de I'aferrament continua desenvolupant-se al llarg dels anys; una de les

recents adicions ha sigut la teoria de la mentalitzacié, introduida per Fonagy i

Bateman, que neix de la propia teoria de I'aferrament (Bateman & Fonagy, 2010).

La mentalitzacido és la capacitat d’entendre i interpretar de manera implicita i

explicita els processos mentals propis i aliens, com sentiments, pensaments,

fantasies, creences i desitjos (Beck et al., 2017). Molts trastorns mentals

presenten dificultats amb la mentalitzacid, perd l'aplicacié del concepte s’ha

centrat sobre tot amb el TLP, teoritzant que els pacients amb aquest trastorn
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mostren poques capacitats de mentalitzacié o de funcié reflexiva i que d’aqui en
deriven els problemes amb la gestié de la impulsivitat, la regulacié emocional i les
relacions interpersonals (Ball Cooper et al., 2021). Aquesta falta de mentalitzacio
prové del desenvolupament primerenc i no es deu tan a un procés de maduracio,
sind que vindria a ser un desenvolupament assolit gracies a les relacions
primerenques que s’estableixen, és a dir, a I'aferrament (Bateman & Fonagy,
2010). Els cuidadors exerceixen la funcié de mirall afectiu, interaccionant
emocionalment i enviant missatges sobre les emocions, que serveixen
d’aprenentatge de la mentalitzacidé pels infants. Si aix0 no es produeix, el nen no
és capac d'interpretar les propies emocions ni les dels altres perqué no ho ha apres
i aix0 resultara en una alteracié del seu funcionament personal i interpersonal (Ball
Cooper et al., 2021).

Diversos estudis han identificat empiricament que l'aferrament insegur és un
correlat precursor del TLP, sent I'estil ansids i desorganitzat els més predominants
entre adults amb TLP (Beck et al., 2017; Ball Cooper et al., 2021). Segons
Bateman i Fonagy (2010), aix0 s’explicaria perque els pacients amb TLP han sigut
vulnerables a traumes psicologics en edats primerenques o a finals de la infancia,
desenvolupant aixi un aferrament desorganitzat que no els permetria adquirir les
capacitats social-cognitives necessaries i aix0 interrompria el desenvolupament de
la mentalitzacié, disminuint aixi la seva capacitat per a reflexionar sobre els propis
estats mentals i els aliens, finalment conduint-los a problemes amb la regulacid
emocional, I'atencidé i l'autocontrol, propis del TLP. Per a un esquema resum

d’aquesta explicacio, consultar la Figura 2.
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Figura 2. Esquema explicatiu creat per l'autora a partir de la teoria de la mentalitzacié de

Bateman i Fonagy (2010).

Trauma psicologic en
edats primerenques
Aferrament desorganitzat

Capacitats social-
cognitives Interrupcié del
minvades desenvolupament de
la mentalitzacio

Poca reflexié
sobre els estats
mentals

Caracteristiques TLP

2.3. DROGOADDICCIONS

L'addiccié és considerada un trastorn des de mitjans dels anys 60 i I'ablus de

substancies continua sent un dels problemes medics, socials i economics actuals
al qual s’enfronta la societat (Kreek, 2001). Segons el World Drug Report (United
Nations Office on Drugs and Crime, 2016) o informe mundial de drogues, en
catala, al 2014 dins de les 247 milions de persones d’entre 15 i 64 anys que van
consumir alguna droga, hi havia més de 29 milions a nivell mundial que patien un
trastorn per Us de substancies amb una estimaci6 d'unes 207.400 morts
relacionades, sent els opioides la droga que va provocar més mortalitat i el
cannabis la més comunament consumida a nivell global.

Es pot definir I'addicci6 com a una malaltia mental cronica amb manifestacions
comportamentals en un context social que es caracteritza per una pérdua de
control del consum que implica una compulsi6 a la cerca de la droga i a
I'administracié d’aquesta, sense tenir en compte les conseqiiéncies negatives per
a un mateix i pels altres (Kreek, 2001; Liu et al., 2018).

Una droga és una substancia legal o il-legal que, un cop introduida dins
I'organisme, pot modificar una o més funcions d’aquest i, si és una droga d’abus,

pot produir dependéncia (Becofia et al., 2011).
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Les addiccions poden ser comportamentals, com el joc, tecnologies i sexe, o
derivades de substancies, com la cocaina i tabac, i poden crear dependéncia tan
psiquica, si es necessita I'administracidé continua i regular de la droga per produir
plaer o evitar malestar, com fisica, si apareixen trastorns fisics quan s’interromp
I'administracié de la droga i hi juguen un rol important la tolerancia i el sindrome
d’abstinéncia (Becona et al., 2011).

Es considera que hi ha tres possibles factors que promouen el desenvolupament i
manteniment de I|'addiccid: factors genétics heretats que augmenten la
vulnerabilitat de |la persona, alteracions en la fisiologia provocades pel consum de
drogues i factors ambientals o del desenvolupament (Kreek, 2001). Les drogues
produeixen canvis neuroquimics en el cervell que, amb un consum continuat, es
poden convertir en permanents i acabar alterant el comportament de la persona
(Kreek, 2001). En general, hi ha quatre tipus d'Us de substancies: ocasional,
recreacional, regular i addiccié (Liu et al., 2018).

Els tractaments per al trastorn per Us de substancies solen ser el farmacologic,
gue se centra en els receptors especifics de cada droga, i el psicologic, amb
terapies com la cognitiva-conductual o terapies d’exposicié (Liu et al., 2018).

En els casos de drogoaddiccid, és molt comU que hi hagi patologia dual, és a dir,
coexisteixen el trastorn per Us de substancies i un trastorn mental (Becofa et al.,
2011). La presencia d'aquest darrer és un factor de risc per desenvolupar una
drogoaddiccid, que alhora és un factor de risc de presentar un trastorn mental
(Becofa et al., 2011). Per aclarir la relacié entre ambdds, s’utilitza el terme induit
per substancies, si el consum d’aquestes en pot ser la causa, i primari, per a
referir-se a trastorns no induits per substancies ni malalties mediques, com podria

ser un trastorn de personalitat (Becofa et al., 2011).

2.3.1. Estat de la questid en relacio al TLP

Els trastorns de personalitat, sobretot el limit i I'antisocial, son el diagnostic més
comu en consumidors de drogues, que comprenen entre el 34,8%-73% dels casos
de drogodependéncies, mentre que en la poblacié normal la incidéncia és de 10-
15% (Becofia et al., 2011; Parmar & Kaloiya, 2018).

Un 78% dels adults amb TLP desenvolupen un trastorn per Us de substancies o
alguna addiccié al llarg de la seva vida, el qual, en comparacié amb persones amb
TLP sense drogoaddiccid, els fa més impulsius i inestables, mostren més

comportaments suicides i més sovint abandonen el tractament (Kienast et al.,
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2014). L'Gs de substancies es pot deure a diferents factors, en els casos de
persones amb TLP, sovint s’utilitzen per a alleujar el malestar o per substituir-lo
per estats positius com el d'intoxicacié (Kienast et al., 2014). Altres causes podrien
ser el desig de dissociar o els entorns socials, on hi ha pressid per consumir
(Kienast et al., 2014). Caracteristiques del TLP com la impulsivitat i la tendéncia
a exposar-se a conductes de risc, entre d’altres, s’associen a un risc més elevat
de desenvolupar una drogoaddiccié (Parmar & Kaloiya, 2018).

Aqguesta elevada comorbiditat fa sospitar de que hi ha una interrelacié causal entre
el TLP i el trastorn per Us de substancies, amb diferents hipotesis possibles; sovint
s’explica com un trastorn de personalitat primari seguit del desenvolupament d’un
trastorn d’Us de substancies. A més a més, correlaciona amb la severitat del
trastorn per Us de substancies i és un predictor de mal pronodstic per aquest
(Parmar & Kaloiya, 2018). No obstant, hi ha autors com Wapp et al. (2015) i Trull
et al. (2018) que prefereixen parlar de co-ocurrencia enlloc de comorbiditat ja que
se sap que en molts casos els trastorns sén presents al mateix moment, pero és
dificil establir-ne una relacid causal o no causal ja que ambdds comparteixen
factors de risc, com sén les influencies ambientals o una personalitat base amb
trets de neuroticisme o inestabilitat emocional i impulsivitat, entre d’altres. Alguns
estudis han trobat evidéncies de que ambdds trastorns podrien compartir
influéncies genetiques, compartint aixi factors etiologics (Trull et al., 2018). Wapp
et al. (2015) va fer un estudi on es va veure que I'abus infantil i la violéncia familiar
son factors de risc per a una comorbiditat entre TLP i trastorn per Us de
substancies.

Finalment, cal destacar que tenir un trastorn de personalitat no és condicio
exclusiva ni essencial per a tenir un trastorn per Us de substancies (Parmar &
Kaloiya, 2018).

2.4. TRAUMA

Les experiéncies traumatiques consisteixen en una “exposicido a un esdeveniment

o serie d’esdeveniments de naturalesa extremadament amenacadores o horribles”
(OMS, 2019) per a la persona i augmenten el risc de desenvolupar trastorns
mentals com el TEPT o el TLP, tot i que es desconeix per qué algunes persones els
desenvolupen i altres no. Segons la 112 Classificacid Internacional de malalties, la
CIE-11 (OMS, 2019), el TEPT és un trastorn que es caracteritza per una re-

experimentacié de I'esdeveniment traumatic, I'evitacié de pensaments, records o
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estimuls que puguin recordar I'esdeveniment i un estat d’hipervigilancia o reaccié
de sobresalt davant d’estimuls inesperats. Recentment, la CIE-11 (OMS, 2019) ha
introduit el diagnostic de TEPT complex (TEPTc), que conté els simptomes propis
del TEPT i, en addicid, es caracteritza per una persisténcia de problemes de
regulacio dels afectes (desregulaci6 emocional), problemes interpersonals
(dificultats per mantenir relacions i sentir-se a prop dels demés) i un autoconcepte
negatiu (sentir-se derrotat i sense valor i amb sentiments de vergonya, culpa o
fracas per l|'esdeveniment traumatic). El trauma complex fa referéncia a
esdeveniments traumatics de llarga durada, dels quals no s’ha pogut escapar, que
solen ser de naturalesa interpersonal (abus infantil, violencia domeéstica,
violacions, trauma medic, etc.) i s’ha associat amb desregulaci6 emocional,
dissociacié, desconfianca, problemes interpersonals i conductes d’afrontament
desadaptatives com I'autolesié o comportaments suicides (Krause-utz, 2021).

La dissociaci6 es defineix com una alteraci6 de funcions com la consciéncia,
percepcid, atencié i identitat, on es manifesten una serie de simptomes psicologics
com una separacié subjectiva de la propia persona (despersonalitzacié) o de
I'entorn (desrealitzacid) (Krause-Utz, 2022). Aquest simptoma pot apareixer en
diferents trastorns, entre ells el trastorn per estrés post-traumatic (TEPT) i el TLP,
i actualment no es coneix amb certesa la causa, tot i que es sospita que
interaccionen diversos factors com la vulnerabilitat genética, el temperament i
I'ambient, incloent experiéncies d'abus i maltractament a la infancia (Krause-Utz,
2022). Les teories socio-cognitives sobre la dissociacid destaquen la importancia
d’aquesta vulnerabilitat genetica, de factors socials i de pertorbacions de la son,
mentre que models del trauma consideren el trauma com a un factor de risc crucial
i expliguen la dissociacié com un mecanisme de defensa per afrontar experiéncies
desbordants durant un fet traumatic, que es torna desadaptatiu si es generalitza

per a totes les situacions estressants (Krause-Utz, 2022).

2.4.1. Estat de la questidé en relacio al TLP

La dissociacié lligada a I'estrés és un simptoma que sol aparéixer en pacients amb
TLP, un 80% d’ells han patit alguns dels simptomes dissociatius com
despersonalitzacid, analgesia o desrealitzacié (Krause-Utz, 2022). La severitat de
la dissociacio es relaciona amb la severitat d’experiéncies traumatiques viscudes,
gue, com ja s’ha vist, solen ser molt presents en pacients amb TLP (Krause-Utz,

2022). També va molt lligada a altres caracteristiques del trastorn com la



20

desregulacié emocional o els problemes d’identitat i podria contribuir als episodis
autolitics, tan per la dificultat en entendre les propies emocions com per l'analgésia
que pot provocar (Krause-Utz, 2022).

Pel que fa al TEPTc, diferents investigadors es pregunten com diferenciar-lo, tan
empiricament com teodricament, del TLP ja que hi ha molt solapament de
simptomes i una elevada comorbiditat; en una mostra psiquiatrica danesa
d’individus hospitalitzats, es va trobar que el 79% de pacients amb TEPTc també
presentava TLP i el 40,5% de casos amb TLP presentava de manera comorbida
TEPTc (Dijke, Hopman & Ford, 2018). La principal diferéncia entre ambdds
trastorns és que el TLP no requereix la preséncia d’esdeveniments traumatics per
a ser diagnosticat -mentre que el TEPT si ho requereix-, no obstant, les persones
amb TLP sovint presenten un historial d’abus i maltractament i el trauma infantil
és major que en altres trastorns (Krause-utz, 2021). Segons Ford & Courtois
(2021), tot i que la definicid dels simptomes se solapa, els trastorns es poden
distingir de manera empirica i fenomenoldgica, ja que la manifestacié de cada
simptoma te matisos diferents; per exemple, en el TEPTc la desregulacid
emocional es manifesta com dificultats per auto calmar-se i per una sensacid
cronica d’adormiment o insensibilitat, mentre que en el TLP es manifesta com una
labilitat emocional (experimenten emocions contraries en un periode curt de

temps) i rabia descontrolada; per a més exemples consultar Taula 4.
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Taula 4. Exemples dels matisos entre els simptomes del TEPTc i el TLP (Ford &

Courtois, 2021; The Wave Clinic, 2022).

Autopercepcid negativa

Més aviat estable i relacionada amb
una baixa autoestima i el sentiment

cronic de culpa, vergonya i fracas.

La identitat és més fragmentada i

inestable, canvien més sovint de

hobbies i gustos.

Problemes

relacionals

Caracteritzats per directament evitar
les relacions intimes a causa de la por

a la proximitat i la desconfianga.

Busquen relacions intimes, perd sovint
son incapacgos de mantenir-les, degut a
“atacs” d’hostilitat i a una alternancga
entre dependéncia i desvinculacié per

evitar I'abandonament real o imaginat

Disso

ciacio

Com a mecanisme protector per evitar
re-experimentar el trauma, emocions
intenses o quan es troben amb un

detonador dels records traumatics.

Com a reaccio transitoria durant una
situacié molt estressant o davant un

abandonament (real o percebut).

Desregulacié emocional

Regulen en excés les seves emocions,

utilitzant I'adormiment emocional,

I'evitacié o retirada i la dissociacid per
gestionar els records traumatics.
Poden tenir dificultats per calmar-se

quan aquests mecanismes fallen.

Regulen poc les emocions intenses,
manifestant sovint labilitat emocional i
expressant molta ira o autolesionant-

Se.

Per acabar, estudis recents han trobat que el TEPT i el TEPTc sovint succeeixen
sense simptomes de TLP, perd que el TLP majoritariament es manifesta amb un
TEPT o TEPTc comorbids (Ford & Courtois, 2021).

2.5. ESTAT DE LA QUESTIO EN ESTUDIS SIMILARS

En aquest apartat es pretén recollir les troballes realitzades per altres estudis

similars al present que han intentat relacionar les variables estudiades en aquesta

recerca amb el TLP.
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No s’han trobat gaires estudis que avaluin TLP, trauma i aferrament i encara
menys que estudiin la variable de I'Us de substancies, ja que en molts casos
simplement es té en compte com una conducta derivada de la simptomatologia
del TLP. Com s’ha vist en 'apartat 2.3.1, diferents investigadors hipotetitzen que
el TLP precedeix a la drogodependéncia i que trets com la desinhibicido i la
impulsivitat augmenten el risc de desenvolupar un trastorn per Us de substancies.
Tampoc s’han trobat gaires estudis que tinguessin explicitament en compte la
variable aferrament com a tal, perd0 molts estudis que aborden el trauma,
menciona experiéncies traumatiques durant I'etapa de la infantesa, tan per abusos
com per maltractament (Krause-utz, 2021; Ford & Courtois, 2021; Krause-utz,
2022).

L'estudi de Mosquera et al. (2014) examina la relacid entre problemes
d’aferrament, historia de maltractament i negligencia infantil (experiéncies
d’aferrament traumatiques), dissociacié estructural i simptomes observats en
pacients amb TLP, amb l'objectiu de descriure el procés pel qual es passa d'un
aferrament problematic a la simptomatologia de TLP. Segons Mosquera et al.
(2014), els patrons d‘aferrament son un factor causal rellevant pel
desenvolupament del TLP, tot i que també destaquen la predisposicid genética i
les experiencies traumatiques viscudes. Per entendre el procés que pot conduir
d'un aferrament insegur al desenvolupament i manteniment de simptomes de TLP,
utilitzen la teoria de la dissociacié estructural de la personalitat (Mosquera et al.,
2014). Aquesta teoria va ser creada pel Dr. Onno Van der Hart a principis dels
2000 i postula que un trauma sever i cronic pot portar a la fragmentacié de la
personalitat en diferents parts o estats, cadascuna amb els seus records, emocions
i comportaments (Van der Hart et al., 2005; Mosquera et al., 2014). Segons
aquesta teoria, hi ha dos tipus principals d’estats de la personalitat que son la part
aparentment normal (PAN) i la part emocional (PE): la primera s’ocupa del
funcionament diari de la persona i sovint no té consciéncia dels records o
experiencies traumatiques, mentre que la segona si que esta associada a aquests
i s'activa quan algun estimul fa recordar el trauma (Van der Hart et al., 2005;
Mosquera et al., 2014).

Tot aquest sistema basat en una dissociacié és una estratégia adaptativa, pero
pot esdevenir un problema quan l'individu te dificultats per integrar les diferents

parts de la seva personalitat, el qual pot conduir-lo a simptomes dissociatius com
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I'amneésia dissociativa, la despersonalitzacié o, fins i tot, el trastorn d’identitat
dissociativa, comunament conegut com trastorn de personalitat multiple (Van der
Hart et al., 2005; Mosquera et al., 2014). Per a aquests investigadors, els
problemes clinics post-traumatics se situen en un continu que va des del trauma
agut i TEPT en un extrem i el trastorn d’identitat dissociativa a l'altre extrem,
considerant-se el perfil més greu, i al mig d’aquest espectre hi situarien el TLP
(Mosquera et al., 2014).

Mosquera et al. (2014) conclouen que les persones amb TLP sovint tenen un
aferrament insegur i desorganitzat i que aix0, per si sol, no pot explicar la
complexitat del TLP ni és causa Unica, per0, en conjunt amb les experieéncies
traumatiques primerenques, poden portar a la fragmentacié o dissociacié de la
personalitat, i a la desregulaci6 emocional i altres simptomes del TLP. També
especifiquen que cada patré d’aferrament pot generar diferents problemes en la

regulacié emocional, aixi manifestant diferents caracteristiques i subtipus de TLP.

L'estudi de del Blanco & Higes (2019), també dona molta importancia a identificar
els traumes precogos i els estils d’aferrament dels pacients que acudeixen a salut
mental degut a la seva associacié amb el desenvolupament i gravetat de la
psicopatologia. Aquestes investigadores van trobar una associacid significativa
entre la preséncia d’esdeveniments traumatics durant la infancia i el

desenvolupament d'un aferrament insegur.

3. Objectius i hipotesis

El principal objectiu del present estudi és avaluar la relacié entre el TLP i
I'aferrament, la drogoaddiccié i el trauma en usuaris del CASD (Centre d’Atencid i
Seguiment de Drogodependeéncies) de Tarragona.

Els objectius especifics son:

1. Estudiar la historia toxicologica en usuaris amb estructura TLP en una
mostra del CASD de Tarragona per tal de determinar la substancia més
prevalent.

2. Analitzar i descriure els estils d'aferrament entre els casos estudiats en el
CASD de Tarragona i observar si hi ha un estil d’aferrament predominant.

3. Estudiar la relacié entre experiéncies adverses durant la infancia i els estils

d’aferrament en una mostra d’usuaris del CASD de Tarragona.
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4. Observar la preséncia de traumes vitals en usuaris amb estructura de TLP
en una mostra del CASD de Tarragona i si coincideixen els tipus de traumes
entre els diferents participants de I'estudi.

Les hipotesis referents als objectius anteriors son:

1. Existeix una o varies drogues comunes entre tots els subjectes estudiats,
en concret, el cannabis.

2. L'Us de substancies es relaciona amb una motivacié per disminuir el
malestar emocional associat al TLP.

3. Predomina l'estil d’aferrament insegur desorganitzat o ansiés entre els
casos estudiats.

4. Tots els subjectes d’aquest estudi han patit diversos traumes al llarg de la
seva vida.

5. S’intueix una comorbiditat amb TEPT en la mostra estudiada.

6. Els subjectes d’aquest estudi tenen en comd un o més episodis d’abus
sexual.

7. Existeix una relacio entre experiencies familiars adverses durant la infancia
i adolescencia i I'aferrament.

8. La mostra reflecteix una majoria de dones amb estructura de TLP,

concordant amb prevalenca indicada per la bibliografia previa.

4. Metodologia

Per a realitzar aquest estudi, s’ha seguint un disseny de tipus observacional
descriptiu i transversal. A continuacié, es descriu amb detall la metodologia

utilitzada.

4.1. MOSTRA
S’ha realitzat I'estudi a una poblacié que té dues caracteristiques en comu, tots

son usuaris del CASD de Tarragona i presenten TLP o estructura de TLP. Aquestes
caracteristiques eren alhora les condicions per a participar en l'estudi, a més a
més de ser major d’edat.

S’ha tingut en compte la preséncia o no de diagnostic de TLP, sense ser un criteri
d’exclusio, acceptant casos que no el presenten, pero si la estructura de TLP, en
base al criteri de les psicologues del CASD de Tarragona. Cal remarcar que el fet
de no tenir el diagnostic de TLP no vol dir que la persona no en tingui, sind que fa

referencia a si ha sigut avaluada al respecte. Aixi, pot haver-hi persones sense
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diagnostic que presentin TLP, per aquest motiu s’ha decidit incloure a participants
amb estructura de TLP.

S’ha obtingut una mostra inicial de N= 14 persones que han participat en |'estudi,
pero una persona s’ha exclos per falta d'informacid i errors en la contestacié dels
tests, obtenint aixi una mostra final de N=13. Per caracteritzar la mostra s’ha
registrat informacié sobre diferents variables sociodemografiques, com l'edat i el
sexe dels participants, que es pot consultar en I'apartat de resultats.

La seleccié de participants s’ha realitzat de forma aleatdria, segons les visites
programades amb les psicologues del centre durant el periode de recollida de
dades, que va ser durant els mesos d’abril i maig de 2023. La seva participacid
s’ha realitzat sota el seu consentiment informat un cop proporcionada la
informacié pertinent a I'estudi i els resultats obtinguts amb la recollida de dades
s’han retornat al les seves psicologues assignades. Per a revisar el full informatiu

i el full de consentiment informat, consultar I’'Annex 3 i I’Annex 4, respectivament.

4.2. INSTRUMENTS

Els materials utilitzats en aquest estudi han sigut els seglients:

- Formulari de recollida de dades de cada participant amb les seves dades
sociodemografiques i la seva historia toxicologica. A més a més, la seva psicologa
assignada anota el seu numero identificatiu -corresponent al nimero d’historia
clinica-, per tal de mantenir el seu anonimat de cara a l'autora de l'estudi, la
presencia de diagnostic de TLP i altra informacié d’interés. Per dltim, amb les
dades recollides amb els tests, s‘'omple |'apartat d’aferrament i traumes. Per a
veure la plantilla, consultar Annex 5.

- Tres questionaris que s’expliquen més profundament a continuacié.

4.2.1. Questionari d’experiéncies traumatiques

Es un instrument creat per Davidson, Hughes i Blazer al 1990 amb I'objectiu de
servir de cribratge pel TEPT, sense fer-ne un diagnostic (Bobes et al., 2000).
Consta de 45 items en format d’‘afirmaci®é amb una alternativa de resposta
dicotomica (si/no) que es divideixen en tres blocs:

- El primer bloc inclou 18 items que quantifiquen la preséncia de successos
estressants al llarg de la vida i, en cas afirmatiu, s’escriu addicionalment I'edat en

que es van experimentar i la durada.
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- El segon bloc especifica I'esdeveniment viscut com a més desagradable per a la
persona i inclou 9 items que avaluen les caracteristiques d’aquest, amb una
alternativa de resposta de Si i NO.

- El tercer bloc inclou 18 items que examinen els simptomes del TEPT associat a
I'esdeveniment traumatic i, dels quals, s’obtenen les dades quantitatives de
I'instrument, ja que és I'Unic bloc que es puntua. S’assigna un valor d’un punt a
cada simptoma present i se sumen les puntuacions obtingudes, amb una
puntuacié final que pot anar de 0, el qual representa absencia des simptomes, a
18, el qual representa maxima gravetat dels simptomes del TEPT, sense haver-hi
un punt de tall assignat.

En el present estudi, aquest instrument s’ha utilitzat com a eina per a recollir, de
manera qualitativa, les experiéncies traumatiques viscudes per cada participant i,
de manera quantitativa, el nimero de simptomes de TEPT que reunia cada
participant, com a indicador de la possible presencia de TEPT a la mostra. Donat
que no hi havia un punt de tall assignat, s’ha utilitzat una puntuacié superior a 9
com a valor de referencia per a sospitar un TEPT en els participants ja que suposa
la puntuacié que se situa al mig i puntuacions superiors indiquen que la persona
presenta més de la meitat dels simptomes del TEPT.

Per a consultar el questionari, veure Annex 6.

4.2.2. Escala EARLY

Es un instrument creat per Gonzélez, Mosquera i Santed al 2019 per a avaluar el

trauma relacional a la infancia i I'adolescencia (des del naixement fins als 18 anys).
Consta de 77 items dividits en tres blocs:

- EARLY G és un questionari qualitatiu que inclou 14 items sobre esdeveniments
traumatics en diferents contextos intra i extra familiars, en forma d’afirmacid i
amb resposta dicotomica (si/no).

- EARLY FP és una escala quantitativa sobre experiéncies de cures positives en
I'entorn familiar que conté 19 items amb resposta en escala de Likert de 0 a 10,
segons el grau en que l'afirmacid s’ajusta a I'experiéncia de la persona (0= no té
res a veure amb la meva experiencia; 10=coincideix totalment amb la meva
experiencia), sent 0 la puntuacid minima i 190 la maxima, tot i que, un cop feta
la mitjana, la puntuacid final s’estableix en un rang de 0 a 10.

- EARLY FN és una escala sobre les experiencies familiars adverses que conté 44

items subdividits en 7 subescales, recollides a la taula 5 amb els seus items
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corresponents, amb resposta en escala de Likert de 0 a 10, les puntuacions
maximes i minimes funcionen igual que al EARLY FP. A més a més, els ultims 5
items no puntuen a cap subescala ja que sén de control i proporcionen informacio
sobre la poca fiabilitat de I'escala degut a una actitud d’idealitzacié o defensiva o
per problemes en recordar |'etapa a la qual fa referencia el qlestionari.

Taula 5. Subescales i items del EARLY FN.

Abandonament emocional (A) 1,8, 16, 23, 30i 37
Sobreproteccié (S) 2,9,17,24,31i 38
Maltractament fisic (M) 3,11, 18, 25i 32
Veure problemes a casa (O) 4,12, 19, 26 33

Inversio de rols (I) 5,13, 20, 27, 34 i 39

Alta exigencia (EX) 6, 14, 21, 28, 31i 35

Abus emocional (AE) 7,10, 15, 22,29 36
items de control (C) 40, 41, 42,43 i 44

Per a obtenir puntuacions quantitatives, en el segon bloc se suma la puntuacié de
cada item i es divideix pel nombre total d’items del bloc, mentre que en el tercer
bloc es fa el mateix, perdo amb cada subescala. Els autors no marquen un punt de
tall, pero, de manera orientativa, s’utilitzara una puntuacié de 5 ja que és el punt
mig de l'escala de Likert i s’ha estimat que puntuacions superiors indiquen
presencia considerable de I'esdeveniment.

En el present estudi, s’ha decidit utilitzar aquest instrument ja que proporciona
molta informacié sobre les diferents experiencies traumatiques viscudes per la
persona i les relacions familiars, que pot complementar de manera qualitativa la

informacid ja recollida amb els altres instruments de I'estudi.

4.2.3. Questionari d’experiéncia en les relacions de parella

Es un instrument que va ser creat per Brennan, Clark i Shaver al 1998, extraient
items de tots els instruments per a mesurar |'aferrament que hi havia fins al
moment, amb l'objectiu de servir de mesura definitiva de I'aferrament adult (Levy
et al., 2011; Yarnoz & Comino, 2011). Conté 36 items en escala de Likert d'1 a 7,
segons el nivell d'acord amb I'afirmacié plantejada (0O=Totalment en desacord;
10=totalment d’acord), que mesuren les dimensions d’ansietat (18 items parells)

i evitacidé (18 items imparells). Es pot obtenir una puntuacié minima de 36 i una
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maxima de 252, pero, un cop feta la mitjana, s’obté una puntuacio final compresa
entre 1i 7.

La correccié d’aquest test, segons Shaver & Fraley (1997), consisteix en fer un
promig de les puntuacions dels items que corresponen a cada dimensio, tenint en
compte que hi ha 10 items invertits (items 3, 15, 19, 22, 25, 27, 29, 31, 33 35),
el qual requerira canviar la codificacid, per exemple, una puntuacié de 1 es
canviara per una de 7. Per a més informacio al respecte, consultar Taula 6.
Taula 6. Canvi de codificacié dels items inversos.

1 2 3 4 5 6 7

7 6 5 4 3 2 1

Els autors no van assignar un punt de tall per establir els estils d’aferrament,
aquest s’hauria de trobar establint la mitjana de cada estudi. En el present estudi
s’utilitzara una puntuacié de 4 com a mitjana orientativa ja que és el punt mig
dins de l'escala de Likert i en estudis similars al present (Blanco & Higes, 2019)
també s’ha utilitzat aquest punt de tall.

S’ha decidit utilitzar aquest instrument en el present estudi ja que és una mesura
per trobar el nivell d’ansietat i d’evitacidé de cada persona i, posteriorment,

assignar un estil d’aferrament.

4.3. PROCEDIMENT

Per a realitzar la recollida de dades es va elaborar un portafolis per a cada

participant que contenia el full informatiu, el consentiment informat, el formulari
de recollida de dades i quatre tests, els tres explicats anteriorment a l'apartat
d’instruments i un quart, el qliestionari de relacié de Bartholomew i Horowitz, que
mesurava l'estil d’aferrament dels participants, pero finalment no s’han tingut en
compte les dades extretes d’aquest instrument ja que molts participants no el van
contestar o el van contestar malament. Aquest material el van distribuir els
professionals del CASD als pacients que complien les condicions de |'estudi, en
context de la seva visita programada. Se’ls proposava participar en un estudi, del
qual es faria una devolucié al seu terapeuta per tal de que pogués utilitzar la
informacid obtinguda en la terapia. En el cas d’accedir a participar, se’ls entregava
el portafolis, explicant-ne els continguts, que omplien i s’"autoadministraven fora
del context de la consulta. El proxim cop que acudien al centre, ja fos per la visita

assignada o per controls d’orina, si s’esqueia, ho retornaven.
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Cal destacar que a I'hora de fer la recollida de dades es va assignar un nimero
identificatiu a cada participant, que corresponia al numero de la seva historia
clinica, per tal de respectar la confidencialitat i la proteccié de dades.

La recollida de dades es va realitzar durant el mesos d’abril i maig de 2023, i un
cop retornats tots els tests, es va procedir al seu analisi i extraccié de dades.
L’analisi estadistic de les dades s’ha realitzat mitjancant els programes Microsoft
Excel versié 16.41 (2020) i IBM SPSS Statistics versié 29, realitzant un analisi de
freqiieéncies de les variables i dels seus descriptius, com mesures de tendencia
central i de dispersido. Com a mesura de significacié estadistica, s’ha utilitzat el
coeficient de correlacid de Spearman amb un nivell de significacié del 0,05 per
estudiar la possible relacié entre les variables aferrament i experiéncies

traumatiques.

5. Resultats

Variables sociodemografiques
La mostra es composa d'un 23,08% d’homes (N=3) i un 76,92% de dones (N=10),
amb edats que van de 28-59 anys, amb una mitjana de 44,21 anys (DT=11,11).

Un 46,15% dels participants (N= 6) presenta diagnostic de TLP, mentre que un
53,85% (N=7) no en disposa, pero té estructura de TLP.

Consum de substancies

Respecte a la variable Drogoaddiccié, un 38,46% (N=5) dels participants
consumeix dues drogues, seguit d'un 30,77% (N=4) que en consumeix una, un
23,08% (N=3) que en consumeix tres i un 7,69% (N=1) que en consumeix més
de tres.

La mitjana d’edat a la qual es va iniciar el consum és de 17,7 anys (DT=3,59) i el
53,85% (N=7) de la mostra ho va fer per motius socials i d’oci, el 23,08% (N=3)
per parelles i el 23,08% (N=3) no contesta.

El motiu de consum o funcidé que exerceix la droga actualment més comu és
d’anestesic emocional, representant un 69,23% (N=9) de la mostra, seguit d’un
15,38% (N=2) que ho utilitza com a desinhibidor, un 7,59% (N=1) que ho utilitza
com a anesteésic pel dolor i, finalment, un 15,38% (N=2) que no ha contestat.

A la Figura 3 es recullen les prevalences de cada droga dins de la mostra utilitzada

per a aquest estudi, sent I'alcohol (OH) la que més predomina, amb un 84,63%
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(N=11) de la mostra que en consumeix, seguit pel Tabac amb un 61,54% (N=8),
la cocaina (COC) amb un 38,46% (N=5), el cannabis (THC) i el consum de
medicaments o psicofarmacs amb un 15,38% (N=2), cadascun.

Figura 3. Prevalenca de cada droga a la mostra avaluada.

15,38%

61,54%

15,38%

m0QH =COC =THC Tabac Medicaments

Aferrament

Pel que fa la variable aferrament, a través del qlestionari d’experiéncies en les
relacions de parella (CRP), s’han obtingut els seglents resultats, recollits a la
figura 4.

Figura 4. Distribucid de I'estil d’aferrament segons el CPR.
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Un 84,62% dels participants (N= 11) presenta un aferrament insegur, representat
pels estils evitatiu, ansids i desorganitzat en els quadrants de la figura 4, mentre

que un 15,38% (N=2) presenta un aferrament segur.
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Dins de l'aferrament insegur, un 53,85% de la mostra (N=7) presenta un estil
ansids, sent l'estil predominant, seguit per l'estil desorganitzat que representa un
23,08% de la mostra (N=3), l'estil segur que representa un 15,38% de la mostra
(N=2) i, per altim, I'estil evitatiu que representa un 7,69% de la mostra (N=1).
Examinant els resultats obtinguts mitjancant I'escala EARLY FP, recollits a la figura
5, sobre cura positiva en I’'entorn familiar durant la infancia i adolescéncia, es pot
observar com la majoria de participants, un 84,62% (N=11), presenta
puntuacions inferiors a 5, amb una mitja global de 3,25 (DT= 2,4), indicant poca
cura positiva en I’'entorn familiar i només un 15,38% (N=2) presenta indicadors
d’una cura positiva.

Figura 5. Cura positiva en I’'entorn familiar (EARLY FP).
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Respecte els resultats obtinguts a la escala EARLY FN, que avalua la presencia
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d’experiéncies familiars adverses, s’‘observa que un 23,08% (N=3) de la mostra
avaluada no n’ha viscut cap, front a un 76,92% (N=10) que si ha viscut alguna
d’aquestes experiéncies.

Com es pot veure a la figura 6, I'abandonament emocional (A) representa un
76,92% de la mostra, el qual vol dir que és una experiéncia familiar adversa
comuna entre tots els participants que si n’han experimentat alguna, sent aixi la
més freqlent, amb una puntuacidé mitjana obtinguda de 6,27 (DT=2,39), com
s’'observa a la Taula 7. A la Figura 6, també destaquen les dimensions de veure
problemes a casa (O), inversidé de rols (I) i abls emocional (AE), representant

gairebé la meitat de la mostra, un 46,15% (N= 6) d’aquesta, que ha viscut alguna



32

d’aquestes situacions. Revisar la Taula 7 per a veure els resultats de les diferents

dimensions de |I'escala EARLY FN.

Figura 6. Freqliencies obtingudes al EARLY FN.
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Taula 7. Resultats dimensions de I'EARLY FN.

Dimensid FN Freqgliencia % Mitjana | Desviacié Tipica
Abandonament emocional (A) 10 76,92% | 6,27 2,39
Sobreproteccio (S) 3 23,08% | 3,87 1,45
Maltracte (M) 4 30,77% | 3,66 3,08
Veure problemes a casa (O) 6 46,15% 3,8 3,09
Inversid de rols (I) 6 46,15% 4,7 3,35
Exigéncia (EX) 5 38,46% | 3,99 2,59
Abus emocional (AE) 6 46,15% | 4,62 2,9

Experiéncies traumatigues

Respecte a la variable de trauma, segons les dades recollides amb els instruments

EARLY i TQ, tots els participants han viscut alguna experiéncia traumatica al llarg

de la seva vida, amb un rang de 1 a 9 experiéncies i una mitjana de 5,61

experiencies per participant (DT=2,14). Cal destacar que s’ha avaluat si cada

participant havia experimentat o no la situacié traumatica, sense tenir en compte

si aquesta s’havia repetit, pel qual és possible que el nimero d’esdeveniments

traumatics que ha viscut la persona sigui superior a I'obtingut amb la present

recollida de dades. Tenint aix0 en compte, la prevalenca d’haver viscut entre 7-9




33

experiéncies traumatiques és del 46,15% (N=6) dels participants de la mostra, el
38,46% (N=5) i el 15,38% (N=2) restants corresponen a haver-ne viscut entre
4-6 i 1-3, respectivament. Aixi doncs, podem afirmar que la majoria de la mostra,
un 84,6% (N=11), ha experimentat quatre o més situacions traumatiques a la
seva vida.

A I'annex 2 es poden consultar les freqiéncies de cada experiencia traumatica en
aquesta mostra i, a continuacio, a la Figura 7, es mostren les experiencies més
freqlients en els participants d’aquest estudi, tenint en compte aquelles que han
incidit en cinc o més dels participants.

Figura 7. Incidéncia d’experiencies traumatiques.
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Com s’observa a la Figura 7, I'experiéncia que més predomina és haver viscut la
mort d’'una persona important per al participant, representant un 69,23% (N=9)
de la mostra, seguit d’haver experimentat una agressi6 amb un 61,54% (N=8)
dels participants, abus fisic amb un 53,85% (N=7), abus sexual o violacié amb un
46,15% (N=6) i que un progenitor marxi de la llar amb un 46,15% (N=6) dels
casos estudiats.

A la Figura 8 podem veure com la majoria dels participants, en concret, un 84,62%
(N=11), presenta més de 9 simptomes de TEPT, indicant aixi una possible

presencia del trastorn.
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Figura 8. Simptomes de TEPT al qlestionari d’experiéncies traumatiques.
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Relacio entre variables

Amb l'objectiu de relacionar el trauma infantil i I'estil d’aferrament s’ha fet un
estudi de correlacions entre els resultats obtinguts de les escales EARLY FP, EARLY
FN i CRP, mitjancant el coeficient de correlacié de Spearman.

Tenint en compte la mida de la mostra (N=13) i el nivell de significacié (a«=0,05),
s’ha tingut en compte el valor de la probabilitat associada per acceptar o rebutjar
la hipotesi nul-la i la hipotesi alternativa.

Com es pot observar a la Taula 8, no s’ha trobat cap relacid estadisticament
significativa en aquesta mostra ja que cap de les probabilitats associades és
inferior al nivell de significacié 0,05, pel qual s’accepta la hipotesi nul-la que nega
I'existéncia d’una relacié entre les variables estudiades i es rebutja la hipotesi
alternativa que afirmava el contrari. Que no s’hagi trobat cap relacid significativa
en aquesta mostra es podria deure a la mida reduida de la mostra, que podria ser
insuficient per a observar els efectes d’aquesta variable i també a altres limitacions

gue ha tingut el present estudi, per a més informacid, consultar I'apartat 6.1.
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Taula 8. Correlacions de Spearman entre diferents variables amb la seva

probabilitat associada p.

SPEARMAN

CRP: Dimensio
d’Evitacio

CRP: Dimensio
d’Ansietat

EARLY FP

-0,17 (p=0,571)

0,412 (p=0,162)

EARLY FN: Abandonament

0,237(p=0,435)

0,179 (p=0,559)

EARLY FN: Sobreproteccid

0,204 (p=0,504)

0,443 (p=0,130)

EARLY FN: Maltractament

-0,004 (p=0,989)

-0,342 (p=0,253)

EARLY FN: Problemes a casa

0,128 (P=0,676)

-0,154 (p=0,615)

EARLY FN: Inversio de rols

0,282 (p=0,351)

0,039(p=0,900)

EARLY FN: Exigencia

0,401 (p=0,175)

0,058(p=0,851)

EARLY FN: AbuUs emocional

0,312 (p=0,300)

0,058(p=0,851)

N© TRAUMES (EARLY i QT)

-0,260 (p=0,391)

-0,320 (p=0,286)

Simptomes TEPT (QT)

0,141 (p=0,645)

0,243(p=0,424)

6. Discussio i Conclusions

Els resultats obtinguts i la recerca bibliografica realitzada en aquest treball ens
porten a una serie de discussions i conclusions sobre els mateixos que es veuran

a continuacio.

Amb un 76,92% de la mostra actual composada per dones sembla confirmar-se
el que indicava la bibliografia, que la prevalenca de TLP és tres cops major en
dones que en homes (Vall d’'Hebron, 2022). Com ja s’ha comentat al marc teoric,
aixd es podria deure a que els homes estiguin infradiagnosticats o diagnosticats

erroniament, sovint confonent el TLP amb un trastorn antisocial.

Referent a la variable drogoaddiccid, en aquest estudi s’ha observat que el més
comU era consumir dues drogues, amb una representacié del 38,46% de la
mostra. Es rebutja la hipotesi inicial de que hi hauria una droga comu en tots els
participants i que aquesta seria el cannabis, en base a les dades obtingudes per
I'informe mundial de drogues (United Nations Office on Drugs and Crime, 2016),
pero si que s’ha trobat que I'alcohol i el tabac predominen en la majoria de

participants de l'estudi, representant un 84,63% i un 61,54%, respectivament.
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Aixi, també s’ha vist que el motiu de consum més freqlent (69,23% de la mostra)
era com a anestésic emocional, el qual recolza la teoria (Kienast et al., 2014) i
corrobora la hipotesi plantejada, explicant-ho com a una manera de gestionar el
malestar emocional habitual en casos amb TLP. Seria interessant en futurs estudis
poder agafar una mostra amb consumidors i no consumidors de drogues, per tal
de poder observar la incidéncia d’aquesta variable ja que en aquesta mostra tots
els participants consumien, pel qual no s’ha pogut comparar amb un grup control.
Igualment, es recomanaria mesurar el nivell d'impulsivitat de cada persona per
tal de relacionar-ho amb el consum, explicant-lo com a un derivat de la

impulsivitat caracteristica del TLP.

Respecte a I'aferrament, es confirma la hipotesi inicial plantejada de que la majoria
de participants presentaria un aferrament insegur, amb un 84,62% de la mostra
i que l'estil d’aferrament predominant seria el desorganitzat (23,08%) o I'ansids,
en concret ha predominat I'estil ansids, representant un 53,85% dels participants.
Aqguests resultats van en la mateixa linia que els dels estudis de Mosquera et al.
(2014), Beck et al. (2017) i Ball Cooper et al. (2021). Aquesta predominancga de
I'aferrament insegur entre els participants d’aquest estudi apunta a una possible
relacié amb la falta de cura familiar positiva que predomina entre els usuaris ja
gue el 84,62% ha obtingut puntuacions molt baixes en aquesta dimensid, pero en
la mostra estudiada no s’ha trobat una relacidé estadisticament significativa, pel
qual es rebutja la hipotesi plantejada al respecte. Aixd podria deure’s a la mida de

la mostra que podria ser insuficient per a observar els efectes d’aquesta variable.

Pel que fa a les experiéncies familiars adverses, la majoria de la mostra (76,92%)
n’ha experimentat alguna, el qual concorda amb |'estudi de Lieb et al. (2004).
L’abandonament emocional ha estat present en tots els participants que havien
viscut alguna experiencia familiar adversa, el qual recolza que I'estil prevalent en
aquesta mostra sigui I'ansids, on sol predominar la por a ser abandonat provinent
de previs episodis on la persona s’ha sentit abandonada (Lie et al., 2004), no
obstant, no s’ha trobat una relacié estadisticament significativa en la present
mostra. Les dimensions del EARLY FN d’abus emocional i problemes a casa han
estat presents en gairebé la meitat de la mostra (46,15%), el qual era d’esperar
amb casos d’estructura limit de la personalitat (Shaver, 2005; Mosequera et al.,

2014), pero sense ser estadisticament significatius.
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Finalment, en referéencia a la variable trauma, s’ha observat que tots els
participants de la mostra han experimentat alguna experiéncia traumatica al llarg
de la seva vida, la majoria (84,6%) més de quatre i el més frequent (46,15%)
entre 7-9. Aix0 confirma la hipotesi inicial sobre la presencia de traumes en tots
els participants, el qual recolza les troballes en l'estudi de Lieb et al. (2004) i
Mosquera et al. (2014).

En base a I'estudi de Lie et al. (2004) s’esperava que |'experiéncia traumatica
predominant i comu en la majoria de participants fos una violacié o abus sexual,
el qual ha estat molt present en la mostra, amb un 46,15% dels participants, pero
I'experiéncia més freqlient observada ha sigut la mort d’'una persona propera, amb
el 69,23% dels participants que ho havien viscut. Aixi doncs, la hipotesi no s’ha
confirmat, ja que I'abus sexual no ha sigut I'experiéncia traumatica més freqient
i comu entre la majoria dels participants, pero els resultats si que van en linia amb
I'estudi de Lie et al. (2004).

Per acabar, com s’esperava, el 84,62% dels participants presentava més de 9
simptomes de TEPT, el qual podria indicar una possible comorbiditat amb aquest
trastorn en la majoria de la mostra; aix6 concorda amb estudis previs realitzats al
respecte (Dijke, Hopman & Ford, 2018; Ford & Courtois, 2021).

Tenint en compte lI'objectiu general d’aquest estudi, que era avaluar la relacié
entre el TLP i l'aferrament, la drogoaddiccid i el trauma en usuaris del CASD
(Centre d’Atencié i Seguiment de Drogodependéncies) de Tarragona, i els
objectius especifics, que eren estudiar la historia toxicologica per determinar la
substancia més prevalent, analitzar els estils d’aferrament i quin n’era el més
prevalent, estudiar la relacié entre experiencies adverses a la infancia i els estils
d’aferrament i observar la preséncia de traumes en els participants per veure si
coincidien, es pot concloure, en base als resultats obtinguts en aquesta mostra,
que la substancia més prevalent és l'alcohol, I'estil d’aferrament predominant és
I'insegur ansids, que no hi ha relacid estadisticament significativa entre les
experiencies adverses durant la infancia i els estils d’aferrament i que tots els
participants han viscut alguna experiéncia traumatica a la seva vida, la majoria ha

experimentat la mort sobtada d’una persona important per a ells.
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6.1. LIMITACIONS DE L'ESTUDI

Pel que fa a les limitacions d’aquest estudi, n’hi ha hagut varies, entre elles la

reduida mida de la mostra, ja que no s’ha disposat de temps suficient per a fer
una recollida de dades del calibre d’aquest estudi degut a la complexitat del
mateix. A més a més, s’ha fet evident la dificultat per accedir a la mostra ja que
molts usuaris no acudeixen a les visites. Tanmateix, per tal de disposar de més
participants, s’han inclos els usuaris que tot i no tenir diagnostic de TLP
presentaven estructura; en futurs estudis es recomana que l'abséncia de
diagnostic sigui un criteri d’exclusio ja que podria actuar com a variable estranya.
No obstant, amb la realitzacié d’aquest estudi, s’ha pres consciencia de la dificultat
diagnostica en casos de drogoaddiccions degut al solapament de simptomes i a la
interferéncia de les drogues, que sovint no permeten veure amb claredat alguns
simptomes o la relacid entre ells.

Una altra limitacié ha sigut la impossibilitat d’utilitzar I'espai de consulta per a
passar els test en persona, degut a la falta de recursos i temps dels quals es
disposava al centre on s’han recollit les dades. Aix0 ha determinat la falta
d'informacié i I'existencia d’errors en la contestacié dels test, que ha resultat en
haver de descartar un dels instruments utilitzats, ja que s’ha observat les
dificultats que presentaven alguns usuaris per a la comprensio dels instruments.
No s’ha tingut en compte, tampoc, I'estat de la patologia mental en el moment de
recollir les dades, trobar-se desorganitzat o inestable, és a dir, en un moment més
de crisis en el trastorn, podria haver contribuit a aquests errors de comprensio.
Respecte a la falta d'informacid, si hagués estat possible realitzar entrevistes
s’hauria pogut estudiar amb més profunditat les caracteristiques de cada
experiéncia traumatica i la historia toxicologica de cada participant, aixi com
comentar amb la persona qualsevol discrepancia, aclarir les seves respostes i
assegurar-nos de que s’entén tot bé, controlar la fatiga i recollir informacié que
hagin pogut ometre o errors a I’'hora de contestar els tests.

De cara a futurs estudis en aquesta linia, es proposa la possibilitat de passar també
un instrument que mesuri la gravetat o els simptomes del TLP per tal de poder
relacionar cada variable estudiada amb una mesura del trastorn en si. Igualment,
seria interessant comparar un grup que presenti TLP amb un grup control que no
presenti cap psicopatologia per comparar la incidéncia de TLP en relacié amb la

presencia de les diferents variables.
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Annex 1: Equivaléncies en nhomenclatura de I'aferrament segons l'idioma

Segur

Seguro

Secure

Evitatiu / desentés

Evitativo — rechazante /

desvalorizador

Dismissive

Ansios / preocupat /

ambivalent

Preocupado

Preoccupied / ambivalent

Desorganitzat / ansios-

evitatiu / temoros

Evitativo -Temeroso

Fearful / unresolved /

disorganized

(Kidd et al., 2011; Yarnoz et al., 2001)




Annex 2: Resultats experiéncies traumatiques (EARLY G i TQ).

Experiéncia traumatica

Fregliencia

%

Accident laboral o de cotxe 3 23,08%
Pérdua casa per incendi 1 7,69%

Amenaga seria 2 15,38%
Ofegament 3 23,08%
Abus fisic 7 53,85%
Agressio 8 61,54%
Problemes mare després del naixement 4 30,77%
Progenitor marxa de casa 6 46,15%
Mort d'una persona important 9 69,23%
Institucionalitzat o criat per persones diferents 3 23,08%
Abus sexual o violacid 6 46,15%
Problemes economics familiars 3 23,08%
Problemes amb els companys a I’escola (bullying) 5 38,46%
Emigrar 2 15,38%
Maltractament parella a I'adolescencia 3 23,08%
Maltractament verbal i psicologic 2 15,38%
Canvi reiterat de residéncia 3 23,08%
Situacions de perill per prostitucid 1 7,69%
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Annex 3: Full informatiu

Fed Iofornatte

DE RECOLLIDA DE DADES

DADES DE CONTACTE DE LINVESTIGADOR PRINCIPAL

MNOM: Maria De Rivas Rull

CORREU ELEC TRONIC: mariaderivasrullg gmail. com
CENTRE: CASD - Universitar Rovira i Virgili (URV)
TELEFON: 648249086

INTRODUCC IO

Ens dirigim a vosté per tal d'informar-lo sobre l'estudi J investigacio en ¢l que s’l convida a participar,
La nostra intencid és que rebi la informacid correcta i suficient perqué pugoi avaluar i decidir si vol 0 no
participar en aquest estudi, Per aquest motiu, llegeixi aquest full informarin amb arendé i nosaleres 1i
aclarirem els dubres que li puguin sorgir.

DESCRIPCIO GENERAL DE L'ESTUDI

Aquest sstudi ©f com a objectin estudiar una série de variables (estil d'aferrament, droga consumida i
cxperiéncics traumdtiques) en uswaris dd CASD per tal d'investigar si aquestes estan relacionades o si hi
haalguna mena de patrd.

L'estudi es realitzar a partir de les dades recollides al formulari de recollida de dades, que ompliri cada
participant (excepte l'apartar d'aferrament que s'extreurd dels tests) i dels segiients quatre qiistionaris:

- Qiiestionari d'experi¢ncics traumariques | EARLY: amb pregunies relacionades amb fets rraumirics que
hagin succeit en la seva vida,

- Qitestionari d'experiéncies en les relacions de parella i qiiestionari de relacid: amb preguntes
relacionades amb el seu estil d'aferrament (apego).

CONFIDENCIALITAT | PROTECCIO DE DADES

Aquest estudi no implica el tractament de dades personals ja que les dades que es recullen no s podran
vincular, directa o indirectament, als sens titulars,

Tota la informacio recopilada sobre les persones participants es mantindri estrictament confidencial | amb
aplicacid de les corresponents mesures de seguretat que garanteixin la seva confidencialitar, Les dades
personals  estaran identificades mitjangant un codi | només linvetigador principal o els seus
col-laboradors podran relacionar aquestes dades amb els participanes. Mai s'identificard a les persones
participants en cap informe, presentacié ni publicacié que sorgeini d'aquest estudi. Per tane, la seva
identitat no serd revelada a cap persona,
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Annex 4: Full de consentiment informat

Consefineif voforni

DE RECOLLIDA DE DADES

Jo, amb identi ficador

= He llegit el full dinformacio al participant sobre I'estudi del qual se m'ha entregat una copia,

* He pogut fer preguntes i resoldre els mens dubees sobre 'estudi i la meva participacia,

* Comprenc la meva participacié a l'estudi d'acord amb alld expressar al full d'informacié al
participant sobre 'estudi i de les respostes a les meves preguntes,

* Acceproque la meva participacio és voluntiria i dono lliurement la meva conformitar per participar
a l'estudi.

* Conec que em puc retirar en qualsevol moment de la participacio a l'estudi sense que aixd em pugui
causar cap perjudici,

* Estic informar sobre ¢l tractament que es realivzard de les meves dades personals,

* Dono el men consentiment per a accés i utilitzacio de les meves dades en les condicions derallades
al full d'informacid al participant sobre Uestudi,

Si Mo

* Un cop finaliczada la investigacio, és possible que les dades obtingudes siguin d'interés per a altres

estudis relacionars, En relacid amb aixd, s"ofereixen les segiients opcions:

NO autorivzr I'is de lesseves dades en altres projectes d investigacio relacionars,
Sl autoritzar I'is de les seves dades en altres projectes d'investigacié relacionats,
La seva urilirzacié en futurs projectes d'investigacé biomédica relacionars amb el mateix tema

I per expressar aquest consentiment, el participant signa en data e, i Dot

aquest full de consenti ment;

Signatura del participant:
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Annex 5: Formulari de recollida de dades

Forsfit

DE RECOLLIDA DE DADES

Num 1D DATA
LOCALITAT PSICOLOGA
SEXE home doma  nobinan EDAT
H: TOXICOLOGICA
Quina/es droga/es consumeix?
Cocaina Tabac Marihuana Alcohol Altres:
(Quantitat: Abstinéncia: Mo b

Motiu de consum (funcid):

Primer consum: Fet amb gque ho rdaciona:

Malaltia o succés medic important?

TRAUMES ESTIL D'AFERRAMENT
Abiis sexnal Ansids
Accident de trinsit
Evitatin Mivell evitacic:
Accident laboral
Mort familiar Ansids-evitatin Mivell ansictat:
Malal tia: .
z’a.g'rc-s:'u:'r_'
Altres:

PRESENCIA DE DIAGNOSTIC DE TRASTORN LIMIT DELA PERSONALITAT

Si No

ALTRA INFORMACIO D'INTERES
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Annex 6: Questionari d’experiéncies traumatigues

7.15. Cuestionario para Experiencias Traumaticas (TQ)

Algunes personas han experimentad o uno o M aconiecim knios que ¢ fuera del rango habitual de las experioncizs hu man s
yque podrfan ser marcadamenie an guianies para casi todo ¢ mundo. Podrian ser sucesos que representarian s am enars senis
para b vida de unos o para su bienestar fisico; amenazs sviao daflo parma un miembro de b fmilia o amige fitimo; ladesmocidn
fepenting de la casa de une o de la comunid ad; ver oirss personas gravem ente herid s o muriend o come resuliado deun sccidente
ode violencia,

(Haexperimentadeo slpuns ver sl no de los siguientes scontecim intos? Sine, rodes con un cireuls snos. Si los ha experimentado
redi con un cirou ko i, ¢ indique qué edad tenia en aquel momento. Por favor. especifique tanto como pueda acercade cudnio
tiempe durd ¢ acontecimienio {p.<j.. 10 minuios 8 horas, 3 dias, 2 smanaso 4 aflos).

Asemilecimientc

I, Aocidente decoche. iren o avidn

2. Aocidente indusirial o detrabajo

3. Péardids del hogar por incendio

4. Padidadel hogar o de un miembro familiar porinundacionss

5. Pédidsdel hogar o de un miembro familisr porun tornado o huracin
6.

T

8.

)

Pérdida del hogar o de un miembro familisr poriememoto
. Amenars sriao daflo awn miem bro de la fam dis o amigo intime
Muerie nesperada de un miembro de la fam i o am igo intimo
. Estar prdxime a ahogarse
10 Abuso fisioo

11, Safrir gravesquemadog s
11 Seriomado comeo rehdn

18, Onrasinuscidn {especificar):

Newar: g no ha experimentado ningunade lss siivacionss anterioses. no necesila responder bs pregun s que estin a continuacida.
5 haexperime ntado uno o mis de bos anteriores am necimienios, indiq ue por favor el que ke resubie més desapradable recordar shora,

ACONTECTMIENTO:

1. jBstaba preparado pars o sucese?

2. B acontecimiznte, jsupuse mieds, ¢ Panto, vergilen za, a0 o disgusio para usted? Bn caso afirmative,
por favor subrave la/s palabra’s spropiada’s
3. jSufrid ksiones fiicas por este acontacimicnis?

4. jPensd que su vida esabaen peligo?

5. jEsuvo sole duranie algin mo mento de ¢58 situacidn?

6. jTenia b sensacidn die que podia hacer algo paradeiener lasi uacidén?
7. 15 ha semtido «diferentes de otras personss debido al acontecimiznio?
8. jHa hablado alg na wez con alpuien scerca del scontecimienio ?

9. En caso negativo, jsintid alguna ver gue ke guganis hacerls?

7. I o et de evenlearden g s irasrornes mewrdiions v seocnderios o suaciones edresotes 190



7.15.

Cuestionario para Experiencias Traumaticas (TQ)
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Dhegpuiss del tipo de acontecim iento que ha experime ntad o, 2l nes personss a veoss presenta sinlom a6 desagradables. Cada
sintoma s describe a conting acién . Por favor, ndigue 5i ha notado o no alpuno deellosen aunlgaer mein crite degruds del aicesr.

Pesadillas acerca del acontecimienio o en relacidn con ¢ lema

Aotuar come si etuviera olra wzen b misma siaciin

. Bstar nervioso o & lmente s ado

Sentir como si tuviers que perman eoer en guand ia

. Dificu had pars dormir

Problemas de concentracidén

Experimentar menos s tim in 1os hacis b personss a bas que nomaln ente tiene canfio

Pérdida de intens/placer en cosss que anies del suoso 1en B imporiancis para usted

. Semtirse aver gon 2ade de eaar tod svia vive trasel scontecimiento

Bvitar haoer algo que ke seouerd e o sioso

. Bvilar pensam enios o senlimienios ssociados con el suoese

Tener imagenes dolorosas y rocue rdos recurrentes del suoeso

. Los recuerdos ke producen ansiedsd . irisera. en fado. irnisbilidsd o temor

. No poder secordar una pane im portanie del sucese

. Sentiy pesimismo sobre o future, pero no lo sentiz antes del soomse

Sentirse m s Friable o facilmente moleto, o uve stagues deen fado que no ten i antes del suosso

. Experiments simtom & fioos coand o s expone aun receerds: sudoracidn. temb lor,

pal pitaciones. ndu seas, respiracion acelerads . mareos.

Seniirse d istanciado o alejado de b gente

{Ha visiiad o al miédico alguna vez para o irstamienio de siniomascasados por el sconiecimienio?

;Ha sido hospitalizado alguna ver como consecue neia directa del acon tecim enio?

7. B v mvenitrs de v el el puer ke Drieniviees mresord v v secamdaios a dhuacion s eresndes 191
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