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PRESENTACIO

La capacitat per adonar-se del que un sent o vol, aixi com la capacitat per “llegir-ho”
en els altres, no només facilita el transit per la vida, I'encert de les decisions i
eleccions personals, i la relacié amb els altres, sind que pot predisposar a -0 protegir

de- la insalut mental.

Aquesta tesi té per objectiu analitzar el paper de la mentalitzacié en un dels

espectres psicopatologics menys atesos a les Ultimes decades: I'ansietat social.

A la llum dels estudis precedents, el present és el primer treball en considerar Ia
relacié entre mentalitzacid i ansietat social tenint en compte dos moments del
desenvolupament: la inhibicié conductual a la infancia i l'ansietat social a
I’adolescéncia. Es també I"Gnic estudi d’aquest tipus, centrat en adolescents, que
parteix d’'una mostra no-clinica, i que abraga de forma amplia la fenomenologia de
I'espectre de I'ansietat social, incloent mesures de simptomatologia clinica i també
de temperament inhibit. Finalment, a diferencia d’estudis precedents, el present
treball es distingeix per utilitzar una perspectiva multiinformant i multimetode en la
dificil mesura de la mentalitzacio, i per tenir en compte dues de les dimensions
principals de la capacitat de mentalitzar: la mentalitzacid referida als propis estats

mentals i la referida als estats mentals dels altres.

Amb aquest plantejament, s’intenta aprofundir en el paper que té la cognicio social

en |'ansietat social tot abordant set interrogants pendents a la literatura.

La tesi que el lector té a les mans s’organitza en dos grans blocs. El primer bloc
presenta un marc teoric i d’investigacié conceptual que explica les bases teoriques
sobre les quals es recolza el treball. Aquest bloc s’estructura en tres punts. El primer
punt defineix I'espectre de I'ansietat social i la importancia de la cognicié en aquest

fenomen. El segon presenta el paradigma de la mentalitzacio i la seva relacié amb la



salut mental. El tercer revisa els antecedents en I'estudi de la relacié entre aquests
dos conceptes i elabora les bases que fonamenten els objectius d’aquesta tesi. Cada

punt finalitza amb un breu resum que sintetitza els coneixements més importants.

El segon bloc descriu la investigacié empirica realitzada en aquesta tesi doctoral. El
treball empiric s’ha basat en dues mostres d’adolescents amb edats compreses entre
12 i 18 anys provinents de poblacié general, i ha permeés abordar les set preguntes

d’investigacidé que estructuren aquesta tesi.
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RESUM

La mentalitzacié (MZ) es descriu com la capacitat per percebre els estats mentals
intencionals (EMI) subjacents al comportament de les persones. Aquesta capacitat
de poder “llegir” el que hi ha darrere del comportament és essencial per a la salut

psicologica i el benestar.

L’ansietat social (AS) es defineix com la por a la interaccié social i a la possible
avaluacidé negativa per part dels altres. Les persones amb AS tendeixen a suposar
que els altres seran critics i que les avaluaran negativament. Aquesta caracteristica

cognitiva de I’AS pot ser entesa i formulada com un error de MZ.

Tot i que en les darreres decades s’ha estudiat el paper de la MZ en diverses
patologies, com el TLP o la depressid, I'AS ha rebut, fins a dia d’avui, relativament
poc interes. L'objectiu del present estudi és analitzar fins a quin punt els problemes
de MZ estan relacionats amb I'AS, des d’una perspectiva del desenvolupament, i

amb una metodologia d’avaluaciéo multimeétode i multiinformant.

Per fer-ho s’ha avaluat el nivell d’AS a la infancia (i.e., inhibicié conductual o IC) i a
I’adolescencia, i s’"han obtingut mesures de diverses dimensions de MZ i del nivell de
psicopatologia depressiva en dues mostres d’adolescents (n=463 i n=267) provinents

de poblacié general.

Els resultats mostren afectacions de la MZ relacionades tant amb la IC infantil com
amb I'AS a l'adolescéncia. Aquestes afectacions sén multidimensionals, és a dir,
afecten tant la lectura dels propis EMI com la lectura dels EMI dels altres, i

suggereixen problemes tant d’hiper- com d’hipomentalitzacio.

11



La complexitat de I'afectaciéo de la MZ en I'espectre de I'AS planteja una relacié
bidireccional que mereix ser estudiada amb major profunditat, ja que el seu paper
com a factor que articula i manté I’AS pot tenir implicacions cabdals en el tractament

d’aquesta patologia i en el manteniment de resultats a llarg termini.
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ABSTRACT

Mentalizing (MZ) is defined as the capacity to perceive the intentional mental states
(IMS) that underpin human behavior. The ability to “read” what is beyond behavior is

essential for mental health and wellbeing.

Social anxiety (SA) is defined as the fear of social interaction and of being negatively
evaluated by others. People with SA tend to expect that others will be critical and
they will assess them negatively. This cognitive characteristic of SA can be

understood and conceptualized as a problem of MZ.

Although the role of MZ in several disorders such as BPD or depression has been
analyzed in the last decades, up to now, SA has received relatively little attention.
The aim of the present study is to analyze whether MZ problems are associated with
SA from a developmental perspective, and from a multi-informant and multi-method

perspective.

To do this, SA has been assessed in infancy (i.e., behavioral inhibition or Bl) and in
adolescence, and several dimensions of MZ and depression levels have been

measured in two samples of 463 and 267 adolescents from the general population.

Results indicate that MZ problems are associated with early SA (i.e., Bl in infancy)
and adolescent SA. The MZ impairment is multidimensional, as predicted, and affects
the reading of both one’s own and others’ mental states, and suggests problems of

both hipo- and hiper-mentalizing.

The complexity of the relationship between MZ and SA suggests a possible
bidirectional association and requires further research. The role of MZ in the
development and maintenance of SA suggests important implications for treatment

strategies and for the long-term results of intervention.
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CAPITOL 1. INTRODUCCIO

1.1. L’ESPECTRE DE L’ANSIETAT SOCIAL

L’ansietat social (AS) és un fenomen psicologic comu que implica por a la interaccié
social i a ser avaluat pels altres. De forma moderada, I’AS pot ser un mecanisme que
millori la socialitzacid ja sigui augmentant I'atencié i la motivacié per a les situacions
socials o inhibint els comportaments agressius o inapropiats (Schneier, Blanco, Antia,
& Liebowitz, 2002). Pero quan els nivells d’ansietat superen cert llindar esdevenen
invalidants i patologics, i poden complir-se els criteris per al diagnostic de Trastorn
per AS (o fobia social), un trastorn definit pel DSM-5 com a por o ansietat excessives
envers qualsevol situacié social que impliqui la possibilitat d’escrutini o d’avaluacié

negativa per part dels altres (American Psychiatric Association, 2013).

Les persones amb AS manifesten una por o ansietat desproporcionada i persistent i
temen actuar de determinada manera o mostrar simptomes d’ansietat (posar-se
vermells, suor, tremolor...). Pensen que mostrar algun d’aquests simptomes sera
avaluat negativament pels altres. Aquesta ansietat els porta a evitar les situacions
socials 0 a encarar-les amb molt de malestar causant alts nivells d’estres i danys en
el funcionament social i ocupacional, aixi com en altres arees importants de la vida

d’un individu (APA, 2013).

Les taxes de prevalenca del Trastorn per Ansietat Social (TpAS) van del 2’4% al 16%
en funcid dels criteris diagnostics usats (CIE vs. DSM) i del tipus d’estudi (Hidalgo,
Barnett, & Davidson, 2001). Quan parlem de poblacié general, la prevalenca és més
alta entre les dones. En canvi, quan es tracta de poblacid clinica sén els homes els
gue mostren major prevalenca (APA, 2013), segurament perqueé socialment s’exigeix

més habilitats socials al sexe masculi i per tant sén ells els que demanen més ajuda.
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El curs de I’AS sol comportar fluctuacions en la severitat de la simptomatologia, pero

les remissions completes sén poc freqlients (Beesdo-Baum et al., 2012).

Tot i aix0, el cas és que les persones que pateixen AS dificilment arriben a consultar.
Només la meitat dels individus solen buscar ajuda i ho fan tard, entre 15 i 20 anys
després de l'inici de la simptomatologia. Per tant, es troben amb una situacié social
qgue ja esta molt deteriorada, juntament amb psicopatologia associada al trastorn
(depressid, abus de substancies), una excessiva focalitzacié en la simptomatologia
somatica i una capacitat d’insight limitada que encara dificulta més I'exit del

tractament (APA, 2013).

Diversos autors han apuntat que el TpAS podria ser entes com un punt més dins del
continuum que és I'espectre de I’AS. Aquest discorreria des de I'absencia de pors
socials passant per la timidesa normativa i I’AS moderada fins a pors més intenses i
amb un deteriorament funcional més marcat com és el cas del mutisme selectiu, el
TpAS o el Trastorn de la Personalitat per Evitacid (TPE) (Kashdan, 2007; Schneier et
al., 2002; D. J. Stein, Ono, Tajima, & Muller, 2004).

Dels fenomens d’aquest espectre el que s’observa primer d’acord amb el
desenvolupament de la persona és la inhibici6 conductual (IC), un tret
temperamental caracteritzat per la tendéncia a ser extremadament timid o a
reaccionar amb por i malestar davant de situacions noves, incertes o canviants

(Kagan, Reznick, & Snidman, 1988).

Ja en I'etapa escolar (6-12 anys) parlem de timidesa, un tret comu de la personalitat
gue no és patologic en si mateix pero que pot arribar a ser-ho si supera cert llindar
de malestar. Els nens timids tendeixen a evitar o mantenir-se apartats de les
interaccions socials i aix0 els porta a perdre oportunitats a I'hora d’adquirir
experiéncia i habilitats socials (Karevold, Ystrom, Coplan, Sanson, & Mathiesen,

2012; Rubin, Coplan, & Bowker, 2009).

També durant la infancia pero amb un nivell de gravetat i incapacitacido més greu es
situa el mutisme selectiu (Schneier et al., 2002), un trastorn caracteritzat per la

impossibilitat de parlar en situacions socials que ho requereixen (p. e., I'escola) tot i
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que en altres contextos (en la relacié amb els pares i germans o amb persones molt
properes) si que puguin comunicar-se amb normalitat. Tot i que els individus amb
mutisme selectiu poden no parlar per por a una avaluacié negativa, I'ansietat i la por
generada per aquesta possible avaluacid només es dispara quan és requerida la
comunicacié verbal; aixi, doncs, poden encarar tranquils i sense malestar altres
situacions socials que no requereixin la parla (com per exemple situacions de joc no

verbal, o qualsevol activitat en public com anar a la platja) (APA, 2013).

Si seguim la linia del desenvolupament vital, als 13 anys es considera que s’inicia
I’adolescéncia, moment en queé el grup familiar (que fins a les hores ha actuat com a
protector i ha permés la socialitzacié en espais més segurs) deixa de ser I'espai de
socialitzacié de referencia i és el grup d’iguals el que ha d’agafar aquest paper. En
aquesta etapa augmenta la importancia que es ddéna al com som vistos pels
companys, amics i adults aixi com la manera en que som percebuts en les
interaccions amb ells (Ollendick & Hirshfeld-Becker, 2002). A més, aquest moment
vital coincideix amb el canvi de I'escolaritzacié primaria (en que I'adult pot tenir més
presencia i ser un element facilitador de les relacions socials) a la secundaria,
moment en que amb I'entrada a l'institut els referents adults perden protagonisme
guedant, igual que la familia, en segon pla. En aquest context, les dificultats de
relacio de I'adolescent es posen de manifest i/o s’agreugen, deixant al noi/a “penjat”
entre I'ambit familiar, que ja no li serveix, i el que hauria de ser el nou entorn

d’adolescent, el dels iguals, per al qual no se sent capacitat.

Per tant, podem entendre que episodis transitoris d’AS puguin ser comuns durant
I'adolescencia com a part del desenvolupament normal. Perd, per a un petit
percentatge de joves, aquest malestar i incapacitacid no desapareix i poden

desenvolupar el TpAS (Ollendick & Hirshfeld-Becker, 2002).

L’edat d’inici per al TpAS es situa predominantment als 13 anys i pot donar-se de
forma abrupta (a partir d’'una situacié social viscuda de forma traumatica) o, més
comunament, de manera insidiosa a partir d’'una historia de IC o timidesa en la
infancia els quals han estat identificats com a factors de risc per a desenvolupar el

trastorn (APA, 2013; Broeren, Muris, Diamantopoulou, & Baker, 2013; Chronis-
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Tuscano et al., 2009; Hirshfeld-Becker et al., 2008; Karevold et al., 2012; Muris, van
Brakel, Arntz, & Schouten, 2011; Schwartz, Snidman, & Kagan, 1999). De fet, Clauss i
Blackford (2012) duen a terme un metanalisi amb estudis que tracten la relacié entre
IC i TpAS i conclouen que el risc de patir un TpAS es multiplica per 7 en el cas dels

nens que pateixen IC (OR = 7.59, p<.00002).

Per ultim, ja a la joventut o I'edat adulta i a I'extrem de més gravetat de I'espectre,
es troba el Trastorn de Personalitat per Evitacié (TPE), el qual és definit en el DSM-5
com un patroé general d’inhibicid social, sentiments d’inadequacié i hipersensibilitat a
I’avaluacié negativa que impliquen I'evitacié d’activitats que comporten un contacte
interpersonal per por a la critica, la desaprovacid o el rebuig; la restriccio de les
relacions intimes pel temor a sentir-se avergonyit o ridiculitzat; la inhibicié en
situacions interpersonals noves pel sentiment d’inadequacio i una visié de si mateix

com a inepte social, poc atractiu o inferior als altres (APA, 2013).

A més, també hi ha altres trastorns que, tot i no formar part de I'espectre de I'AS, si
gue hi mantenen caracteristiques comunes. Com les referents a la por o el malestar
generat per la comparativa social (és el cas d’algun subtipus de Depressié Major, el
Trastorn Dismorfic Corporal o els Trastorns de la Conducta Alimentaria) o les que
tenen a veure amb una disfuncié o inhibicié social (els Trastorns per Us de
Substancies, el Trastorn Paranoide, el Trastorn Bipolar o els Trastorns de I'Espectre

Autista) (Schneier et al., 2002).

1.1.1. ELEMENT COGNITIU EN L’ANSIETAT SOCIAL

La resposta a l'ansietat es compon de quatre dimensions: a) afectiva (por,
preocupacié excessiva, tensié elevada, irritabilitat...); b) somatica (agitaciod, tensié
muscular, hiperactivacié simpatica...); ¢) conductual (hiperactivitat, evitacid...) i d)

cognitiva (incertesa, percepcié d’amenaga, hipervigilancia, pensament negatiu,
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autoavaluacions negatives, baixa autoestima i autoconfiancga, ruminacié...).

En el cas de I'AS, tant el DSM-5 com els models explicatius basics (els quals
expliguem a continuacid) destaquen la importancia de I'element cognitiu en el
desenvolupament i manteniment del trastorn, atribuint un paper clau a les
assumpcions cognitives aixi com al processament esbiaixat de la informacid (APA,
2013; Clark & Wells, 1995; Rapee & Heimberg, 1997). La dimensié cognitiva de I’AS
s’activa durant la interaccié social (self focus attention o automonitoritzacié) pero
també abans (ruminacié anticipatoria) i després d’aquesta (ruminacié post-
situacional). Tot i que sovint s’estudien per separat, cal tenir clar que aquests tres
processos son interdependents i actuen de forma conjunta (amb d’altres processos

cognitius) en el sorgiment i manteniment de I’AS (Norton & Abbott, 2016).

Model del processament de la informacid en la fobia social

Clark i Wells (1995) expliquen que I'ansids social interpreta les situacions socials com
a quelcom amenacant degut a una série de creences disfuncionals (assumpcions)
gue manté sobre si mateix i sobre la manera com hauria de comportar-se en una

situacio social.

Aquestes creences disfuncionals, creades a partir d’experiencies previes, poden ser

de tres tipus:

a) Estandards excessius sobre el funcionament social (e.g. “he d’agradar a tothom”,
“no he de deixar que ningu vegi que estic nervids”). Aquests estandards generen
ansietat perque son practicament impossibles d’assolir i a la vegada fan que els

ansiosos socials sentint que constantment fracassen en les seves expectatives.

b) Preocupacions relatives a actuar de determinada manera (e.g. “si hi ha algu a qui
no agrado o que no m’aprova, sera culpa meva (perqué séc estipid, poc interessant,

n u

poc atractiu...)”, “si cometo algun error els altres em rebutjaran”) .
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c) Creences incondicionals sobre si

mateix (e.g., séc ruc, valc poc la pena).

SITUACIO
SOCIAL

Aixi, aquestes assumpcions negatives

son activades quan hi ha la possibilitat

ACTIVA ASSUMPCIONS , A ., . .

d’una situacié social, generant ansietat

‘1’ anticipatoria i promovent el sentiment
PERCEPCIO DE PERILL . A

SOCIAL de perill de ser avaluat negativament

per part dels altres. Aquesta por que

I'altre I'avalui negativament, fa que

PROCESSAMENT
DEL SELF COM A
OBJECTE SOCIAL

I’ansids social inicii una automo-

nitoritzacié i autobservacié. En concret,

/

COMPORTAMENTS simeromatorocia | d’observador, mirant-se des de fora, per

SOMATICA I
DE SEGURETAT COGNITIVA

()

FIGURA 1. Model dels processos que tindrien lloc quan
I"ansios social entra en contacte amb la situacié social

temuda (adaptat de Clark i Wells, 1995) Aquesta focalitzacid en si mateix genera

\ s'observa des d'una perspectiva

intentar esbrinar que és el que les altres

persones poden estar pensant d’ell.

I’activacié o intensificacidé de la simptomatologia somatica i cognitiva, aixi com els
anomenats “comportaments de seguretat” (comportaments destinats a evitar la
situacid social). El resultat és que ambdds mecanismes contribueixen a donar més
forca a la por i I'ansietat que la possibilitat d’'una interaccié social generara en el

futur.

L’atencid autofocalitzada en si mateix esdevé un factor important de manteniment
de I’AS ja que fa que els pensaments i les sensacions negatives siguin més presents i
accessibles. També, juntament amb alguns comportaments evitatius (e.g. evitar el
contacte visual o parlar molt a poc a poc per intentar primer pensar tot el que dira),
interfereix en el comportament social, fent que I'ansidés social aparegui estrany
davant dels altres. A més, com que centra els recursos en automonitoritzar-se, perd
I'oportunitat d’observar altres estimuls externs que podrien desmentir les seves

sensacions (per exemple un somriure o una actitud d’aprovacid).
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Model Cognitiu-Conductual Social de I'ansietat en la fobia social

Per altra banda, Rapee & Heimberg (1997) basen el seu model en I'assumpcié que
les persones amb fobia social donen per suposat que els altres sén inherentment
critics i mantenen uns estandards molt elevats pel que fa al que hauria de ser un

funcionament social adequat.

Aixi doncs, en una situacio social, I'ansids social generaria una representaciéo mental
de la manera que imagina que és vist pels altres. Aquesta representacié mental de si
mateix, la compararia amb el que suposa que els altres esperen d’ell (unes
expectatives exagerades) i amb aix0 generaria una estimacié de la probabilitat de ser
avaluat negativament. Es aquest judici negatiu imaginat el qual incrementaria els
simptomes cognitius, conductuals i fisics de I'ansietat tal i com es pot observar en Ia

figura 2.

Ambdds models relaten com I'ansids social, davant de I'amenaga que sent en una
situacid social, automaticament focalitza gran part de I'atencidé en intentar inferir
gue és el que els altres deuen estar pensant d’ell. Podriem dir doncs, que intenta
“llegir la ment de l'altre” (o en altres paraules: mentalitzar). Perd ho fa de forma
esbiaixada, imaginant avaluacions negatives les quals generen i mantenen la

simptomatologia ansiosa, instaurant cada cop més fermament la patologia.
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AUDIENCIA
PERCEBUDA
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ASSIGNACIO PREFERENT
DELS RECURSOS
ATENCIONALS

REPRESENTACIO MENTAL
DEL SELF TAL I COM ES VIST
PER L’AUDIENCIA

|

-

INDICADORS EXTERNS
D’AVALUACIO NEGATIVA

,T

COMPARACIO DE LA REPRESENTACIO MENTAL DEL
SELF VIST PELS ALTRES AMB L’AVALUACIO
ESPERADA PER PART DE L’AUDIENCIA

{

PROBABILITAT DE SER JUTJAT NEGATIVAMENT PER
L’AUDIENCIA I CONSEQUENCIES D’'UNA AVALUACIO

NEGATIVA

SENYALS INTERNES
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A

v
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v

SIMPTOMES SIMPTOMES
CONDUCTUALS COGNITIUS
D’ANSEITAT D’ANSEITAT

SIMPTOMES
FisICS
D’ANSEITAT

Figura 2. Model de la generacid i el manteniment de I'ansietat social
(Adaptat de Rappe & Heimberg 1997)

Aguesta tendencia a imaginar que els altres avaluen negativament, a col-locar en Ila
ment dels altres pensaments, intencions i judicis que probablement no tenen, ha
rebut diversos noms. Ha estat estudiada sota I'etiqueta de “distorsions cognitives”,
pot ser vista com un Us excessiu d’'un mecanisme d’afrontament com la projeccid, o
pot ser entesa, seguint la terminologia que Sharp i els seus col-legues (2011) utilitzen
en I'estudi del TLP, com un problema d’hipermentalitzacié (Ballespi, 2014), és a dir,
la tendéncia a pensar que en la ment dels altres es generen pensaments, intencions

o judicis que en realitat no hi sén, aixi com la mala interpretacié de les senyals o

comportaments dels altres (Sharp et al., 2013).
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RESUM

L’ansietat social (AS) es defineix com la por a la interaccié social i a la possible
avaluacio negativa per part dels altres. L’AS no s’entén com un trastorn siné com un
espectre fenomenologic que abraga diferents constructes i que discorre des de trets
caracterials, com la timidesa, fins a fenomens psicopatologics com la Fobia Social o el
trastorn de Personalitat per Evitacio. Aixi, segons el nivell d’AS, el fenomen pot ser
adaptatiu o desadaptatiu, i pot anar des de la normalitat evolutiva fins a un nivell
clinic o sindromic, passant per punts subclinics. A més, segons l'etapa del
desenvolupament, la literatura també descriu una preferéncia per certa
nomenclatura, aplicant-se la denominacio d'Inhibicié Conductual (IC) en els moments
en qué el temperament és més facil i habitual d'observar (etapa preescolar), els
termes timidesa o AS genérica a I'etapa escolar (6-12 anys), i el terme Fobia Social o
Trastorn per AS als moments en qué aquest trastorn s'inicia i, de fet, assoleix la seva
maxima incidéncia (adolescéncia i preadolescéncia). El Trastorn de Personalitat per
Evitacid sol aplicar-se a l'inici de I'etapa adulta, moment en que el nivell desadaptatiu
de I’AS pot haver descrit suficient estabilitat com per a considerar-se part del

funcionament anomal de la personalitat.

Independentment del nivell d’AS i del moment evolutiu, tots els fenomens dins
I'espectre de I’AS comparteixen un mateix tret fonamental de caracter cognitiu: la
por excessiva, sovint anticipatoria, a I'escrutini i a I'avaluacio negativa per part dels
altres. Aquest “suposar” que els altres aplicaran una observacio critica i hostil, que
redundara en una opinid negativa envers l'afectat, és un element cognitiu
caracteristic d'aquest tipus d'ansietat que facilment pot ser entés i formulat com un

error de mentalitzacio.
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1.2. EL PARADIGMA DE LA MENTALITZACIO

La mentalitzacié (MZ) és definida com la capacitat d’'una persona per entendre els
comportaments propis i dels altres en base als Estats Mentals Intencionals (EMI;
desitjos, impulsos, sentiments, emocions, necessitats, expectatives, pensaments,
creences) que son subjacents a la nostra conducta i, de fet, li donen sentit (Fonagy,
Steele, Steele, Moran, & Higgitt, 1991). Dit d’'una altra manera, mentalitzar seria
“llegir la ment de I'altre”, és a dir, imaginar o fer suposicions sobre qué pensa o sent

i, d’aquesta manera, entendre millor per queé es comporta com ho fa.

Per exemple, si en un centre comercial trobem un nen sol plorant, una ment capag
de mentalitzar entendria que aquest comportament (el plor) és perque el nen potser
té por o esta trist perque ha perdut els seus pares. La por, el desconsol, el sentiment
de perdua, la fantasia de no tornar a veure els seus pares... serien tots ells EMI que

podrien explicar la conducta observable.

De la mateixa manera, no és el mateix saber que en Joan ha deixat la feina (observar
el comportament), que entendre que en Joan ha deixat la feina de banquer perque
no li agradava passar-se el dia tancat en una oficina i els seus ideals van en contra del
funcionament de les entitats bancaries. A més, la feina de banquer la va triar per fer
content al pare i, des que aquest va morir, ja no deu sentir la pressid i la por a
decebre’l. Fa temps que diu que vol tornar a estudiar, que vol fer alguna cosa que li
agradi i, des que aquest estiu va tenir aquella lesié a I'esquena, i va comengar a
practicar ioga per recomanacié medica, que s’hi ha anat aficionant més i més fins al
punt de voler fer un curs com a instructor i viatjar pel mén. Aquesta segona opcid
implica un coneixement dels EMI del Joan que fa comprensible el seu comportament

i fins i tot permet predir possibilitats sobre que fara.

Aquesta capacitat no és activada només per entendre els comportaments dels altres

sind que també és dirigida a un mateix. Per exemple, quan una persona arriba a casa

24



i es discuteix amb la parella perqué no ha preparat el sopar, pot entendre que el seu
comportament (el barallar-se amb la parella) esta influenciat pel mal dia que ha
tingut a la feina que I’ha fet arribar a casa nerviosa i de mal humor, per la gana que
sent que la fa estar més irritable, per la frustracié generada en adonar-se que el
desig o fantasia d’arribar a casa i tenir el sopar fet no s’ha complert, etc. O un pare
pot entendre molts dels comportaments que té envers el seu fill en funcié de la

relacié que va mantenir o manté amb el seu propi pare.

Podriem posar infinitat d’exemples en que la capacitat de MZ s’activa (e.g. quan
veiem la cara de mal humor del funcionari que ens atén, quan veiem sortir el nostre
fill de I'escola preocupat, quan ens sentim nerviosos davant d’alguna situacio...) i
aix0 és degut a que la nostra vida transcorre en relacio amb els altres i amb un

mateix, i per tant, implica molts EMI que demanen ser compresos i regulats.

Essent la MZ un aspecte tan basic del comportament huma, no és estrany que hagi
generat interes en estudiosos de disciplines i escoles diverses. Consequencia d’aixo
és que trobem en la literatura altres termes que es solapen amb el concepte de MZ

(Kim, 2015; Semerari et al., 2003).

Es el cas de la Teoria de la Ment (la capacitat d’entendre que I'altre té una ment,
com funciona i ser capacg de llegir-la; Baron-Cohen, Leslie, & Frith, 1985; Leslie, 1987;
Premack & Woodruff, 1978), la intel-ligéncia emocional (la capacitat per entendre i
gestionar les emocions; Salovey & Mayer, 1990), l'empatia (la capacitat
d’experimentar els sentiments dels altres com si fossin d’'un mateix; Davis, 1980),
I'insight (un contingut mental, un coneixement, que és el resultat d’'un procés
mentalitzador; Allen, Fonagy, & Bateman, 2008), la metacognicié (capacitat que
permet entendre els fenomens mentals; Flavell, 1979) o la cognicié social (I'estudi
dels processos mentals per donar sentit al nostre mén social; Fiske & Taylor, Shelley,

1991) entre d’altres.

Un cas a part és el concepte de funcid reflexiva que, sent d’origen psicoanalitic, es

defineix com la capacitat per reflexionar sobre la propia ment i la dels altres en el
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context de les relacions d’attachmentl. De fet, el concepte va néixer per avaluar la

capacitat i la qualitat de MZ d’un individu (Allen et al., 2008; Fonagy et al., 1991).

Aixi doncs, tot i la diversitat de constructes solapats, la MZ destaca per aconseguir
englobar-los tots gracies a la seva multidimensionalitat, a I’hora que organitza i

eixampla el camp teoric.

A més, la MZ: a) implica una comprensié més profunda i amplia dels EMI i de com
aquests (les relacions entre ells i les causes i conseqléncies) permeten dotar de
sentit les interaccions humanes i el mén social; b) inclou no tan sols la descripcié de
la capacitat sind tot un model de com es desenvolupa en el marc de les relacions
afectives o d’attachment; c) és formulada dins del marc de la psicologia del
desenvolupament i d) es justifica sobre la base de les ultimes troballes en

neurociéncia (Ballespi, 2014).

1.2.1. LA MENTALITZACIO COM A CONSTRUCTE MULTIDIMENSIONAL

La MZ és un constructe multidimensional. En base als estudis desenvolupats amb
imatges cerebrals, Luyten i els seus col-legues (Fonagy, Bateman, & Luyten, 2012)

proposen quatre polaritats funcionals en les quals es recolza la MZ. Aquestes sén:

1 Les relacions d’attachment sén aquelles que I'infant genera de forma innata amb els cuidadors
principals (normalment els progenitors), i que tenen com a objectiu assegurar la supervivéencia i
desenvolupament d’aquest. A mida que la persona va creixent, aquestes relacions inicialment
centrades en els cuidadors principals es va eixamplant a altres membres de la familia extensa, amics,
parella o altres persones importants de I’entorn (Bolwby, 1986).

Es dins del marc d’aquestes relacions que els nens comencen a preguntar-se sobre les propies ments
aixi com sobre les ments dels altres per tal de poder entendre el comportament de les persones que
els sén més properes i de les quals depenen (Bateman & Fonagy, 2012c).
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1) En funcié del nivell de representacié: Controlada (explicita, relativament
conscient, deliberada i reflexiva) versus automatica (implicita, inconscient i
molt més intuitiva).

2) En funcié de I'objecte al qual s’orienta: Orientada al self (als EMI d’un mateix,
als propis pensaments, desitjos, emocions, impulsos...) versus orientada als
altres.

3) En funcid del nivell de focalitzacid: Focalitzada en el mon intern (centrada en
EMI que sén del propi interior o de l'interior dels altres com sentiments,
desitjos...) versus focalitzada en el mén extern (centrada en caracteristiques
fisiques i visibles de les accions d’'un mateix i dels altres).

4) En funcid del tipus de procés: Referida a processos cognitius versus referida a

processos afectius.

A més la MZ pot estar enquadrada en el present, el passat o el futur, i pot tenir un
abast focal (referint-se a un estat mental present) o més ampli (referida a un context

autobiografic) (Allen et al., 2008; Fonagy et al., 2012)

S’ha de tenir en compte pero, que la MZ no és estatica, sind que és una capacitat
dinamica la qualitat de la qual varia en funcié del nivell d’estrés (arousal) del
moment. A més, donada a la seva multidimensionalitat, hi ha la possibilitat tan que
deixi de funcionar completament com que sigui una o algunes d’aquestes facetes
polaritzades les que no funcionin, donant com a resultat una gran varietat en la

guantitat i la qualitat de la MZ de cada persona (Fonagy et al., 2012).

La clau d’una bona MZ és la integracié de totes aquestes dimensions en un tot
coherent. En canvi, quan alguna d’aquestes dimensions o de les seves polaritats falla
pot donar resultats a diversos deficits en el funcionament mental i interpersonal de

I'individu (Bateman & Fonagy, 2012a).
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1.2.2. MENTALITZACIO | SALUT MENTAL

Una bona MZ és crucial en el desenvolupament ja que promou un bon funcionament
i una bona salut mental (Bak, Midgley, Zhu, Wistoft, & Obel, 2015; Maat, Fett, Derks,
& GROUP Investigators, 2012; Sadler, Slade, & Mayes, 2006). Pero tot i aix0, pocs
estudis s’han centrat a estudiar aquest paper protector de la MZ. En un principi, els
interessos de les investigacions han anat dirigits a I'estudi del que passa quan la MZ

esta afectada, quan no funciona adequadament.

Els primers estudis a tenir en compte la MZ sorgiren en relacié al Trastorn Limit de la
Personalitat (TLP). Segons Bateman i Fonagy (pioners en aquest camp), el déficit en
MZ seria una caracteristica principal del trastorn (Bateman & Fonagy, 2004b). Tant
és aixi que els autors han desenvolupat la Mentalization-Based Treatment (MBT,;
Tractament Basat en la Mentalitzacid), un tractament que té I'objectiu de promoure
una actitud mentalitzadora envers les relacions personals i els problemes del dia a
dia (Bateman & Fonagy, 2004a). Aquesta millora de la capacitat de mentalitzar
permet a les persones amb TLP ser més resolutives i capaces de manejar les
emocions, cosa que evita molts dels problemes conductuals associats al trastorn
sense la necessitat d’'un canvi estructural de la personalitat (Bateman & Fonagy,

2012b).

Aquests autors plantejaren inicialment un model en qué una disrupciéd de
I'attachment en les relacions primerenques, en combinacié amb experiéncies
traumatiques, interferiria en el desenvolupament neurobiologic de la persona. Aixo

portaria a un sistema d’attachment hiperactivat? que faria que la capacitat de MZ fos

2 El sistema d’attachment és innat en I'infant i té com a objectiu mantenir la proximitat del cuidador
(Bolwby, 1986). Un dels seus components son les conductes de vinculacié (les quals inclouen crides,
vigilancia i aproximaciod a la figura de proteccid). Aquests comportaments s'activen en situacions en
gue l'infant se sent amenacat i es desactivarien quan l'infant se sent prou proxim al cuidador i segur.
Pero quan el desenvolupament no és I’adequat, pot portar a la construccié d’un sistema d’attachment
hiperactivat, és a dir, que se sent amenacat facilment i al qual li és dificil desactivar-se, sentir-se
segur, tot i la proximitat de I'altre.
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inestable i quedés bloquejada en situacions d’arousal elevat. En aquests moments

de bloqueig s’activarien els models prementalitzadors o primitius que segons els

autors explicarien la simptomatologia limit (Fonagy & Bateman, 2008).

Pero el bloqueig o la incapacitat per mentalitzar no és I’nica manera en que la MZ

pot estar afectada, també és problematica un excés de MZ o un Us distorsionat

(veure taula 2). De fet, en els ultims anys, el mateix Fonagy i altres autors han

mostrat que els problemes en MZ de les persones amb TLP s’expliquen millor per un

excés (o hipermentalitzacio; HMZ) més que no pas per un deficit o abséncia (veure

Sharp et al., 2011, 2013).

Taula 1. Maneres en que la mentalitzacié pot estar afectada

Deficit de MZ

Excés de MZ
(Hipermentalitzacio;
HMZ)

Us distorsionat
(Pseudomentalitzacid)

Quan la persona no és capag de de reconeixer els EMI, no és capag
de prestar-hi atencid ni llegir-los en els altres o en si mateix. S’ha de
tenir en compte pero, que la MZ no és una capacitat estatica sind
dinamica de la ment, i com a tal no podem entendre-la en termes
de tot o res sind com un continu des de I'abséncia a la preséncia en
diferents graus i moments (Holmes, 2006). Un dels factors que pot
bloquejar una bona MZ tot i tenir-la és, per exemple, I'arousal
elevat (quan la persona experimenta una alta activacié
psicofisiologica).

Comporta una sobreatribucié d’EMI als altres, és a dir, atribuir als
altres intencions, desitjos, pensaments, que en realitat no tenen.
També seria caracteristic una mala interpretacido dels EMI. Per
exemple, exagerant-ne la magnitud o importancia (Sharp et al.,
2013).

Quan hi ha capacitat de MZ perd aquesta és usada amb finalitats
manipuladores o de control dels altres (Allen et al., 2008). En
aquests casos, tot i que aparentment sembli que la persona és
capac de mentalitzar (sovint amb un bon nivell), el fet diferencial és
I'objectiu amb el qual mentalitza. Aixi, la MZ no seria usada per
connectar i entendre l'altre sind per superar-lo, maltractar-lo o
explotar-lo (Allen et al., 2008; Fonagy, Gergely, & Target, 2007;
Sharp, 2006).

29




Aixi, en l'estudi de Sharp i cols. (Sharp et al.,, 2011) els adolescents amb
simptomatologia limit mostraven tendencia a fer inferéncies excessivament
complexes basades en senyals socials que, al ser sobreinterpretats, resultaven
erronies. L'autora suggereix que la HMZ seria un indicatiu de dificultats en Ia
regulacid emocional, i aquestes dificultats serien les que portarien a la

simptomatologia limit (Sharp et al., 2011).

En els darrers anys, aquest interes per estudiar la MZ com a caracteristica del TLP
s’ha estes a altres a trastorns tals com I'esquizofrénia (e.g. Corcoran, Cahill, & Frith,
1997; Das, Lagopoulos, Coulston, Henderson, & Malhi, 2012; Pedersen et al., 2012);
I'autisme (p. e. Assaf et al.,, 2013; Chung, Barch, & Strube, 2014; Rosenblau,
Kliemann, Heekeren, & Dziobek, 2015; White, Hill, Happé, & Frith, 2009); els
trastorns de la conducta alimentaria (e.g. Gillberg et al., 2010; Russell, Schmidt,
Doherty, Young, & Tchanturia, 2009; Skarderud, 2007); els trastorns externalitzants
(Griffin & Gross, 2004; Sharp, Croudace, & Goodyer, 2007; Taubner, White,
Zimmermann, Fonagy, & Nolte, 2013) o la depressio (e.g. Fischer-Kern et al., 2008;

Uekermann et al., 2008) entre d’altres.

Aquests estudis coincideixen a entendre la MZ com un procés psicologic fonamental,
gue com a tal esta involucrat en tots els trastorns mentals severs (Bateman &

Fonagy, 2012c).

RESUM

La mentalitzacio (MZ) es descriu com la capacitat per percebre els estats mentals
intencionals (EMI) subjacents al comportament de les persones. Ser capag de "veure"
els EMI que hi ha darrere del comportament huma permet donar sentit al que fem les
persones. Interpretar el comportament propi i el dels altres en funcié d’EMI ddna

sentit al mon social, ja que permet entendre’l i predir-lo. Per contra, la manca
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d'aquesta capacitat situa en posicio de "ceguesa" i dificulta la comprensio dels altres

i també la d'un mateix, tal i com passa, per exemple, a I'espectre autista.

La MZ és un terme conceptualment emparentat amb d'altres, com el de cognicio
social o el de Teoria de la Ment (ToM). Aixo és degut a que la MZ és un aspecte basic
del comportament huma que ha generat interés en diverses disciplines i escoles, la
qual cosa ha fet que hagin conviscut diversos paradigmes a la literatura fent
referéncia a un mateix fenomen. No obstant aixo, el paradigma de la MZ millora els
existents perque la seva concepcio multidimensional, basada en els recents avengos
en neurociéncia i en la psicologia del desenvolupament, fa possible sistematitzar un
camp ple de conceptes solapats i ordenar-lo d'acord amb diverses dimensions. Aixi, el
paradigma de la MZ permet integrar tots els conceptes afins i distingir entre MZ
referida als EMI dels altres (i.e., ToM, cognicio social, mind-reading) i MZ referida als
propis EMI (insight, metacognicid, intel-ligéncia intrapersonal); MZ cognitiva (i.e.,
ToM) versus afectiva (i.e., empatia), automatica versus deliberada, conscient o

explicita versus inconscient o implicita, etc.

El paradigma de la MZ permet, d'aquesta manera, posar ordre a un camp naixent
que ha despertat un gran interes un cop demostrat I'important lligam que aquesta
funcié té amb la psicopatologia. En concret, una bona MZ esta relacionada amb un
bon funcionament psicologic. En canvi, I'evidéncia mostra com dificultats en la MZ es

troben en la base de diversos trastorns mentals.

L’interés per estudiar el paper de la MZ va comengar amb el Trastorn Limit de la
Personalitat (TLP) i, durant els darrers anys, s’ha anat estenent a altres trastorns. Un
dels trastorns en qué el paper de la MZ esta encara per explorar, tot i ser

probablement cabdal, és I'espectre de I’AS.
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1.3. EL PAPER DE LA MENTALITZACIO EN L’ANSIETAT SOCIAL

La MZ s’esta constituint com una funcié important per a la salut mental, a part de
suposar un pas més en l'estudi de la relaci6 entre processos cognitius i
psicopatologia (Bateman & Fonagy, 2012c; Fonagy & Bateman, 2016). Aquesta
importancia creixent de la forma en que ens pensem i pensem els altres, fa que cada
vegada ens interessem més pel paper de la MZ en diverses arees psicopatologiques.

Una de les més inexplorades, ara mateix, és I'espectre de I’AS.

Es curiés que aquesta area romangui tan inexplorada, ja que en I'espectre de I'AS la
cognicio i la forma com s’entén o es llegeix I'altre sén claus. De fet, I'AS es defineix
essencialment com la por a I'escrutini i I'avaluacié negativa per part dels altres. Per
tant, com es llegeix la ment de I'altre és un aspecte principal d’aquesta patologia.
Aquest procés, que es dona en la ment de I'afectat per I'AS, és un procés cognitiu
complex, que transcendeix els estudis sobre cognicid realitzats fins ara, i centrats en
els biaixos atencionals i memoristics, i que obre un nou camp en la comprensid de

I’AS.

Molt probablement, si es compren més a fons qué fa que la persona amb AS
mentalitzi com ho fa, quins sén els errors de MZ que s’associen a I’AS i quina funcié
tenen en el desenvolupament i manteniment del trastorn, es podra avangar en la

comprensié d’aquest espectre i també en el seu tractament.
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1.3.1. MENTALITZACIO | ANSIETAT SOCIAL A LA INFANCIA: EL PAPER DE LA
INHIBICIO CONDUCTUAL

Fins a dia d’avui, hi ha pocs estudis relacionant MZ i IC o timidesa en la infancia i tots
ells usen el concepte de ToM, fent servir proves com la de la falsa creenga3 per
avaluar les capacitats de MZ dels nens estudiats. Pero s’ha de tenir en compte que
les capacitats estudiades mitjancant les tasques ToM cobreixen només una part del
que implica la MZ. Amb proves com les de la falsa creenga, no s’estudia I'Us de les
habilitats cognitives i socials en les relacions amb els altres, sind només la
comprensié cognitiva de l'altre (Broeren et al., 2013; Sharp, 2006). A més, els

resultats d’aquestes investigacions sén dispars i poc concloents.

Els primers estudis, realitzats a partir de I'any 2005, apuntaven a una relacié entre
alts nivells de ToM i baixos nivells d’IC, timidesa o alts nivells de comportament
prosocial. Es el cas de Walker (2005) que estudia la relacié entre el desenvolupament
en dues tasques ToM i les competéncies socials en 111 nens i nenes d’entre 3 i 5
anys, trobant que, en el cas dels nens, alts nivells de ToM estaven associats amb alts
nivells de comportament agressiu o disruptiu i baixos nivells de timidesa. En el cas de
les nenes, els millors resultats ToM s’associaven a alts nivells de comportaments

prosocials.

En la mateixa linia es troben Yagmuriu i els seus col-legues (Yagmurlu, Sanson, &

Koymen, 2005) que troben en una mostra de dos-cents preescolars una relacid

3 ’experiment de la falsa creenca té diverses versions, perd la primera -usada a I'estudi de Wimmer
& Perner (1983)- presenta un nen anomenat Max i la seva mare a la cuina, descarregant la compra. En
Max agafa una tauleta de xocolata, la guarda dins d’un armari i surt a jugar fora. Mentre ell es fora, la
mare utilitza la xocolata i al guardar-la la posa en un altre lloc. Quan en Max torna a entrar a la cuina
es pregunta al nen on buscara la tauleta de xocolata. Els nens sense una ToM desenvolupada, creuran
qgue I'anira a buscar al lloc on I’ha guardat la mare, tot i que admeten que en Max no sap que la mare
ha canviat la xocolata de lloc. Aixo és degut a la incapacitat per representar-se la ment d’en Max i la
seva creenca falsa de que la xocolata estava on ell I’'havia deixat. En canvi, els nens amb una ToM
desenvolupada poden entendre que en Max té una creenca que és falsa, la poden distingir de la seva
propia i per tant sdn capacgos de preveure el comportament del personatge, responent que lI'anira a
buscar al lloc on el nen I'havia desat.
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significativa entre les capacitats ToM i el comportament prosocial sense diferenciar
per sexe. | Broeren i Muris (Broeren & Muris, 2009), que troben una associacié

significativa entre alts nivells de ToM i baixos nivells d’IC.

Per altra banda, hi ha un parell d’estudis que relacionen la timidesa o inhibicié en la
infancia amb baixos nivells de cognicié social perdo només en el cas de que aquesta
vagi acompanyada de formes negatives d’interaccié amb els iguals (Suway, Degnan,
Sussman, & Fox, 2011) o d’una alta reactivitat fisiologica (Lane et al., 2012). En

ambdds casos, el fet de ser només inhibit no comporta un deéficit en ToM.

De fet, en I'estudi de Lane (en qué va usar una mostra mixta de nens dels EUA i de la
Xina) el fet de presentar només reactivitat fisiologica o de ser només inhibit
(sobretot en el cas dels xinesos) estava associat a capacitats avangades en ToM. Els
autors conclouen que el principal problema no és la inhibicid o la reactivitat en si,
sind que és la interaccid entre ambdues la que bloqueja el nen davant les

interaccions socials.

Aixi, suggeririen una relacid curvilinia entre la reactivitat fisiologica i els
comportaments adaptatius: Un nivell moderat de reactivitat promouria I'atencié dels
nens envers els estimuls socials, perd, en superar cert llindar, els bloquejaria
impedint-ne un bon funcionament. D’una forma similar, la IC sense aquest
component fisiologic, donaria a l'infant I'oportunitat d’observar les interaccions
socials des de fora, promovent una millor entesa de les situacions i, en
conseqiiéncia, la possibilitat d’'un millor desenvolupament de la cognicié social (Lane

et al., 2012).

En la mateixa linia, Wellman i els seus col-legues (Wellman, Lane, Labounty, & Olson,
2011) observen que determinats temperaments als 3 anys (baixa agressivitat,
timidesa i sensibilitat perceptual), prediuen millor ToM als 5. | Mink i el seu equip
(Mink, Henning, & Aschersleben, 2014), amb una mostra de nens més petits
(avaluant el temperament als 18 mesos i les capacitats ToM als 3 anys), replica les
troballes de Wellman perd només pel que fa al temperament timid que porta a

I'infant a ser més capag d’observar i aprendre de les interaccions socials.
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Per altra banda, a I'estudi de Kokkinos i col-laboradors (Kokkinos, Kakarani, &
Kolovou, 2015) també estudien la relacié entre timidesa i altres variables personals,
entre les quals es troba la ToM, pero ho fan amb una mostra de 243 preadolescents,
obtenint una correlacié negativa entre timidesa i ToM avangada. Els autors
expliquen aquesta relacié negativa com a consequéncia de les hores de socialitzacio
que la timidesa manlleva, impossibilitant la practica i desenvolupament de les

habilitats socials i la MZ.

Per ultim, també hi ha I'estudi de Broeren (Broeren et al., 2013) en que investiga la
trajectoria de diversos trastorns d’ansietat des de la infancia fins a Ia
preadolescencia esperant que el nivell de ToM funcioni com a predictor d’AS pero els
resultats no mostren cap relacié amb les capacitats ToM, aixi que els autors apunten

al fet que aquesta pot funcionar més aviat com a moderador i no com a predictor.

1.3.2. MENTALITZACIO | ANSIETAT SOCIAL A L’EDAT ADULTA: ELS BIAIXOS
COGNITIUS EN ELS MODELS CLASSICS DE L’ANSIETAT SOCIAL

Linteres per estudiar la cognicid relativa a I’AS s’inicia en els ultims anys del segle
passat, pero no ha estat fins fa mitja dotzena d’anys que aquest interes s’ha

focalitzat en la part social de la cognicio, en la MZ.

En un inici i a partir de les teories explicatives de la fobia social com la de Clark &
Wells (1995) es va generar una onada d’estudis interessats en entendre les
caracteristiques de la cognicié en persones amb AS. La majoria d’ells es van centrar
en estudiar els biaixos cognitius que actuen com a generadors i mantenidors de

I'ansietat.
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Per fer-ho, els diversos equips d’investigadors van inventar proves que posaven el
participant davant situacions ambiglies, ja fos usant frases acabades amb paraules
polisemiques (Amir, Foa, & Coles, 1998) o vinyetes per a presentar escenaris
ambigus que els participants havien d’interpretar (Constans, Penn, lhen, & Hope,

1999; Stopa & Clark, 2000).

Els resultats mostraven com els ansiosos socials tenien tendéncia a interpretar de
forma menys positiva (Constans et al., 1999) o més negativa (Stopa & Clark, 2000) les
situacions socials perdo no les situacions no socials (Amir et al., 1998; Voncken,
Bogels, & de Vries, 2003). Aixi, aquests biaixos interpretatius esdevindrien un factor
situacional, només present quan es processa informacié de caracter social, pero
absent en la resta de situacions en que la persona presentaria un funcionament

normal (Constans et al., 1999).

1.3.3. HIPERMENTALITZACIO | ANSIETAT SOCIAL

Els primers en estudiar les caracteristiques de la cognicid social com a tal en
individus amb AS van ser Tibi-Elhanany i Sharmay-Tsoory (2011). Per a avaluar-la van
usar mesures d’empatia cognitiva i empatia afectiva, aixi com un programa
d’ordinador per a plantejar tasques ToM a 87 participants. Els resultats mostraren
que les persones amb un nivell alt d’AS tenien tendéncia a adoptar la perspectiva
dels altres (empatia cognitiva), pero sent poc precisos en la mesura de ToM. De fet,
els autors van detectar una tendéncia a sobre-mentalitzar (over-mentalize) en
referéncia als EMI dels altres. D’aquesta manera, els ansiosos socials tendirien a
posar-se en el lloc de I'altre per intentar esbrinar que és el que deuen estar pensant i
assumir que els altres tenen la mateixa imatge negativa que ells mateixos senten que
tenen. Aquest resultats van en la linia dels models classics com el de Rapee i

Heimberg (1997) explicat en el primer punt.
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Després d’aquest estudi, les publicacions que apareixen utilitzen la MASC: una
mesura de cognicio social en la qual s"usa una pel-licula que mostra les interaccions
entre quatre personatges durant un sopar. Durant la reproduccid, el video s’atura
diverses vegades i demana als participants que escullin entre quatre possibles
respostes que descriuen les emocions, els pensaments o les intencions dels

protagonistes (Dziobek et al., 2006).

Els estudis que han usat aguesta mesura obtenen resultats que mostren una MZ
deficitaria en persones amb AS (Buhlmann, Wacker, & Dziobek, 2015; Hezel &
McNally, 2014; Washburn, Wilson, Roes, Rnic, & Harkness, 2016; Washburn, 2012).
En concret, el deficit dels AS aniria en direcciéd oposada a la de les persones amb
trastorns de l'espectre autista, mostrant errors d’'HMZ (Hezel & McNally, 2014;

Washburn et al., 2016).

Aquest patréo d’'HMZ és explicat com a factor de manteniment de I’AS (Buhlmann et
al., 2015; Hezel & McNally, 2014) tot i que els autors no expliciten com es generaria
inicialment aquesta tendéncia a hipermentalitzar. Un punt en el que fan emfasi, és
que aquesta MZ deficitaria seria present només en situacions socials, quan les
situacions son self-referenciades, podent funcionar amb normalitat en altres
moments (Buhlmann et al., 2015). Aixi tornariem a estar davant la idea que els

deficits de MZ dels AS sén un fenomen situacional, lligats a les situacions socials.

1.3.4. BIDIRECCIONALITAT EN LA RELACIO ENTRE MENTALITZACIO |
ANSIETAT SOCIAL

Tot i que la relacié entre AS i MZ és cada cop més estudiada i validada, no hi ha
consens en quina és la direccié d’aquesta relacid. Aixi trobem estudis que plantegen
I’AS com a conseqiéncia dels problemes en MZ (Broeren & Muris, 2009; Walker,

2005), d’altres que plantegen la relacié a la inversa, entenent que els problemes de
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MZ sén consequiencia de I’AS (Kokkinos et al., 2015; Mink et al., 2014; Wellman et
al., 2011) i un tercer grup que veuen la MZ com un factor de manteniment de I'AS

(Buhlmann et al., 2015; Hezel & McNally, 2014).

Aquesta diversitat d’enfocaments pot esser explicada i integrada si entenem la
relacié entre AS i MZ com a bidireccional. Aixi I’AS en la infancia portaria el nen a
evitar les interaccions socials, impedint les experiéncies necessaries per a un bon
desenvolupament de la MZ. A la vegada, aquesta MZ deficitaria portaria a una pitjor
comprensié de les relacions socials i per tant una manca d’habilitats en aquest camp
que influenciarien negativament en el desenvolupament social de la persona (Suway

et al., 2011).

1.3.5. EL PAPER DE LA DEPRESSIO

La comorbiditat entre AS i simptomatologia depressiva ha estat llargament estudiada
i demostrada (Lewinsohn, Zinbarg, Seeley, Lewinsohn, & Sack, 1997; McLaughlin &
King, 2015; Merikangas & Angst, 1995; M. B. Stein et al., 2001; M. B. Stein, Tancer,
Gelernter, Vittone, & Uhde, 1990). L'AS genera danys importants i sovint porta a la
depressié (Beesdo-Baum et al., 2012). De fet, hi ha models que expliquen com la IC a
la infancia, a través de la consciencia de les propies mancances, l|'ansietat
anticipatoria que aquesta comporta i el retraiment, la baixa autoestima i Ia
inseguretat en les propies capacitats, pot portar a la depressié a partir d’experiéncies

repetides de fracas social (Ballespi, Jané, & Riba Gonzalez-Alonso, 2006).

Altres autors apunten a l'aillament social i la desmoralitzacié com a caracteristiques
de I’AS que augmentarien el risc de depressio (Stein et al., 1990). A més, la depressid
comporta sovint un empitjorament de les capacitats cognitives (e.g. problemes

d’atencid, aprenentatge, memoria, pensament) en les quals s’hi troben incloses
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problemes o biaixos en la cognicié social tal i com alguns estudis previs han suggerit

(Bora & Berk, 2016).

Tot i que hi ha estudis que relacionen la depressié amb deficits en la capacitat de MZ
(Fischer-Kern et al., 2008; Uekermann et al., 2008; Wang, Wang, Chen, Zhu, & Wang,
2008) i tot i que el trastorn depressiu és el més freqlientment associat al TpAS
(Dalrymple & Zimmerman, 2007), a dia d’avui, només hi ha un estudi que hagi
investigar el paper de la MZ en I'AS tenint en compte la depressio. Els resultats
d’aquest estudi mostren que I’AS esta associada a pitjor MZ. Pero quan va associada
a una historia de depressid, pot resultar un avantatge en tasques ToM, mostrant
ToM avangada en tasques que impliquen una socialitzacié indirecta, perd no una

socialitzacié directa (Washburn et al., 2016; Washburn, 2012).

RESUM

El paper de la MZ en la salut mental de les persones es reconeix cada vegada més
com a quelcom important, i per aixo el seu estudi pot contribuir amb importants
avengos a la comprensio de la relacio entre processos cognitius d’ordre superior i

psicopatologia.

Els estudis referents a la MZ en AS soén escassos i, practicament en la seva totalitat,
se centren en els primers anys de vida (i.e., I'etapa preescolar) o en I'adultesa. Els
resultats dels estudis desenvolupats sobre la primera infancia, basats en mesures de
Teoria de la Ment (ToM), mostren resultats contradictoris, ja que revelen que la
inhibicié conductual s’associa tant a una ToM deficitaria com a una ToM avang¢ada.
Els estudis centrats en I'edat adulta revelen majoritariament un deficit de MZ en
persones amb AS i suggereixen que aquest deficit tendiria a mostrar la direccio
oposada al déficit propi de I'espectre autista, caracteritzat per la hipomentalitzacio

(i.e., mindblindness o ceguesa mental). Es a dir, és possible que a I’AS hi hagi un
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problema per sobre atribucié d’EMI o, dit duna altra manera, d’hipermentalitzacio

(HM2Z).

Tot i 'acceptacio general que la MZ té un rol en I’AS, com el té en molts altres
trastorns, no hi ha consens sobre la direccid d’aquesta relacid. Estudis diferents
tracten la MZ de vegades com a causa, i altres com conseqiiéncia o factor de
manteniment de I’AS, de manera que d’una banda no esta clar el rol de la MZ en
I'articulacio de I’AS i, de I'altra, és possible que pugui plantejar-se una relacio de

caracter bidireccional.
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CAPITOL 2. OBJECTIUS | HIPOTESIS

Per aprofundir en el paper de la MZ en I'AS, es pretén:

1. Analitzar si la IC durant el desenvolupament incideix en la capacitat de MZ a

I’adolescencia.

2. Analitzar si un nivell intermedi d’AS s’associa a una millor capacitat de MZ que

I’abséncia d’AS.

3. Analitzar si el déficit de MZ associat a I’AS és multidimensional i veure quines sén

les dimensions de MZ afectades.

4. Analitzar si les dimensions de MZ afectades a I’AS varien segons la historia préevia

d’IC a la infancia.

5. Veure si I'AS s’associa a problemes de MZ també des d’un punt de vista

dimensional.

6. Comprovar si la HMZ és el problema més estretament Iligat a I’AS.

7. Explorar la contribucid de la IC i la depressio al deficit de MZ associat a I'AS.

A continuacio es delimiten els objectius especifics i les hipotesis de treball que es

deriven dels objectius anteriors.
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Objectiu 1

Analitzar si la IC durant el desenvolupament incideix en la capacitat de MZ a

I’adolescéncia

D‘acord amb el marc teoric, la interaccio social és important per al desenvolupament
i millora de la cognicid social. Per tant, tot alld que entorpeixi la interaccié social
podria entorpir el desenvolupament de la MZ. Tot i la versemblanga d’aquesta
hipotesi, els escassos estudis que I’han contrastada ofereixen resultats contradictoris
i per tant poc concloents (vegi’s apartat 1.3.1 de la introduccié, pag. 33). Per aquesta
rad, la primera pregunta a respondre és si la IC al llarg de la infancia, és a dir, si una
forma estable d’AS que pot fomentar I'evitacié social durant anys, s’associa a un

deficit de MZ.

Objectius especifics

la: Analitzar si haver estat inhibit durant la infancia s'associa a més
problemes de MZ a I'adolescencia que no haver estat inhibit.

1b: Analitzar si els problemes de MZ associats a la IC s6n només en
referéncia als EMI dels altres o també fan referencia als propis EMI.

Hipotesis empiriques

H1. El fet d’haver estat inhibit durant la infancia és un factor de risc de
patir més problemes de MZ a I'adolescéncia, ja que la IC aparta de la
interaccid i aquesta és necessaria per a desenvolupar la MZ.

H2. Els problemes de MZ associats al fet d’haver estat inhibit durant la
infancia s’observaran tant en relacié a la lectura dels propis EMI com
als dels altres, ja que ambdues habilitats interactuen i comparteixen part
dels circuits cerebrals.
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Objectiu2

Analitzar si un nivell intermedi d’AS s’associa a una millor capacitat de MZ que

I’abséncia d’AS

Alguns estudis han suggerit que una AS moderada podria situar I'afectat en una
posicié de major observacid, ja que el sistema d’IC atura el comportament (veure
Gray & McNaughton, 2000; Gray, 1982) i aquesta vigilancia que es genera podria
afavorir I'estudi de I'altre i redundar en una millora de la MZ. De nou, com que els
estudis al respecte no sén concloents (vegi’s apartat 1.3.1, pag. 33), la segona
pregunta a respondre és fins a quin punt aixo és aixi, és a dir, fins a quin punt una IC

moderada esta associat a millors nivells de MZ.

Per aprofundir en aquesta hipotesi de relacio entre I’AS i la MZ, es pretén respondre
aquesta pregunta no només en relacié al nivell d’AS en la infancia (IC), tal i com han
fet els estudis fins al moment, sind també en relacié al nivell d’AS a I’'adolescéncia. A
més, l'instrument usat per avaluar I'AS a I'adolescéncia en aquest estudi, permet
subdividir el grup intermedi (que tendeix a acollir un alt percentatge dels
participants) en dos subgrups: els que presenten una AS mig-alta i els que presenten
una AS mig-baixa, possibilitant un major aprofundiment en les possibles diferéncies
d’aquest nivell intermedi. Aixi, també plantegem la pregunta de si una AS moderada
també en I'adolescéncia (no tan sols durant el desenvolupament) s’associa a una MZ

inclds millor que en el cas de patir una baixa AS.

Objectius especifics

2a: Analitzar si una IC moderada durant la infancia s’associa a una millor
capacitat de MZ que I'absencia d’IC.

2b: Analitzar si una AS moderada durant I'adolescéncia s’associa a una
millor capacitat de MZ que I'absencia d’AS.

43



Hipotesis empiriques

H3. El grup d’IC intermedi sera el que mostrara millors capacitats de MZ
en comparacio amb els grups d’alta IC i de baixa IC, ja que una IC
moderada és probable que aturi el comportament sense bloquejar la
cognicié i permeti aixi una posicid de major observanca que qualsevol
dels dos pols (IC elevada o nul.la).

H4. El grup d’AS mitjana-baixa sera el que mostrara millors capacitats
de MZ, ja que probablement és el grup amb el nivell d’AS suficient com
per aturar el comportament i fer possible I'observacid, sense els excessos
d’AS que bloquegen o compliquen la cognicio.
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Objectiu 3

Analitzar si el déficit de MZ associat a I’AS és multidimensional i veure quines son

les dimensions de MZ afectades

L’AS es defineix essencialment com una por excessiva a I'escrutini i a I'avaluacié
negativa dels altres. Aquesta formulacio, ampliament acceptada, és feta en termes
de MZ, ja que fa referéncia a una atribucié distorsionada d’estats mentals. Per tant,

I’AS d’alguna manera es defineix com un problema de MZ.

Els escassos treballs previs sobre el deficit de MZ associat a I’AS avaluen un o dos
aspectes de la MZ amb procediments diversos, fent aixi dificil la comparacio entre
estudis (vegi’s apartat 1.3.2, pag. 35). Com a resultat d'aquesta heterogeneitat, els
resultats disponibles no sén concloents i deixen preguntes per respondre, com si sén
diversos els aspectes de la MZ que s'afecten en persones amb AS, si el perfil de
deficit de MZ associat a I'AS és el mateix havent patit o no IC durant la infancia o, fins
i tot, si en el cas que una AS moderada conduis a desenvolupar una millor MZ, aixo
es donaria en casos d'AS mig-alta (més propera al nivell problematic), en casos d'AS
mig-baixa (més propera a l'abséncia d'AS) o en ambdds casos. Atesos aquests
interrogants, es considera d'interes plantejar quelcom que cap estudi no ha efectuat
abans: avaluar el deéficit de MZ en més d'una dimensido en una mateixa mostra (en
aquest cas, la MZ referida als propis EMI i la MZ referida als EMI dels altres) i fer-ho
des d'una perspectiva multiinformant i multimetode. D'aquest plantejament es

deriven els seglients objectius.
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Objectius especifics

3a: Analitzar si tenir AS elevada a l’adolescéncia s’associa a meés
problemes de MZ que no tenir-ne.

3b: Analitzar si tenir AS elevada en I'adolescéncia s'associa a problemes
tant en la MZ referida als propis EMI com en la MZ referida als EMI dels
altres.

Hipotesis empiriques

H5. L’AS a I’adolescéncia estara associada a problemes de MZ avaluats
amb diferents métodes de mesura, ja que I'AS es defineix essencialment
com un problema de MZ i I'evidencia precedent suggereix parcialment
gue, com en altres trastorns, I’AS també sembla associar-se a problemes
de lectura de l'altre i potser d’un mateix.

H6. Els problemes de MZ associats a I’AS adolescent s’observaran tant
en relacié als EMI propis com als EMI dels altres, ja que tot i que els
errors de lectura de I'altre potser causen AS, I'AS porta a I'evitacié de la
interaccid i I'aillament social fa perdre oportunitats de millorar la MZ, tot
perpetuant aixi el problema. Com que la lectura dels EMI d’un mateix i
els altres no és del tot independent, és licit pensar que els problemes en
una dimensio poden afectar 'altra. A més, 'evidencia suggereix que les
persones amb AS tenen problemes tant en la percepcio dels EMI dels
altres com en la dels propis.
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Objectiu 4

Analitzar si les dimensions de MZ afectades a I’AS varien segons la historia prévia

d’IC a la infancia

Hi ha diverses maneres en qué un adolescent pot arribar a patir AS a I’adolescéncia.
Una és a partir d’'una historia previa d’IC i timidesa en la infancia que s’allarga i
s’estableix fins a l'adolescencia, l'altra és de forma abrupta, a partir d’una
experiéncia social traumatica que ddna inici a la simptomatologia (veure punt 1.1.1
pag. 18). Atés que aquests dos camins son ben diferents, s’espera que el conjunt
d’ansiosos socials no sigui un grup heterogeni i que el fet d’arribar a I'AS d’una
manera o una altra comporti diferencies en aspectes fonamentals com la MZ, els
quals depenen de com ha anat creixent la persona per a evolucionar en major o

menor grau i qualitat.

Hipotesi empirica

H7. Els adolescents amb AS a I’adolescéncia que a més hagin patit IC a
la infancia seran els que mostraran més problemes de MZ, ja que sén
els que han estat exposats de forma més estable a l'evitacié de la
interaccid i els que arrosseguen, per tant, més hores perdudes
d’interaccié i practica de la lectura dels altres. A més, els antecedents
estables d’IC suggereixen una presencia potser més intensa i segur que
més estable d’AS, i aixo implica una diferéncia amb els casos d’AS més
incipient o episodica a I'adolescencia.
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Objectiu 5

Veure si I’AS s’associa a problemes de MZ també des d’un punt de vista

dimensional

Fins ara, tots els estudis que analitzen la relacié entre AS i MZ ho han fet des d’una
perspectiva categorial, és a dir, comparant grups amb diferents nivells d’AS o amb
diferents caracteristiques psicopatologiques (e.g., amb o sense comorbiditat
depressiva). Aquesta és la perspectiva adoptada en bona part de les analisis
realitzades en el present estudi. Sabent que la comparacié de grups facilita la
visualitzacio de diferencies entre ells, aqui es pretén fer un pas més i investigar si la
relacid entre aquests dos constructes es observable també des d’una perspectiva
dimensional, és a dir, tractant totes les variables com a variables quantitatives.
Assumint que podrien atenuar-se les diferéncies trobades en I'abordatge categorial
o, fins i tot, desapareixer, constatar els mateixos resultats des d’una perspectiva
dimensional donaria encara més solidesa a les hipotesis formulades. A més, aquest
tractament de les dades permet analitzar millor la interaccié entre AS, IC i depressio

en relacié al deficit de MZ.

Hipotesi empirica

H8. L’AS a I’adolescéncia estara associada a problemes de MZ també
guan s’avalua d’es d’una perspectiva dimensional.
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Objectiu 6
Comprovar si la HMZ és el problema més estretament lligat a I’AS

Dels problemes que poden donar-se en I’habilitat per mentalitzar (i.e., hipo-
mentalitzacio dels propis EMI o dels altres, i HMZ dels propis EMI o dels EMI dels
altres) hi ha motius per pensar que les persones amb AS tendeixen cap a la HMZ, és

a dir, cap a una sobreatribucié d’estats mentals als altres.

El tret cognitiu fonamental de I'AS és la por excessiva a l'escrutini i avaluacié
negativa per part dels altres. Aquest imaginar que els altres aplicaran un judici
negatiu implica fer suposicions referents al que els altres tenen a la ment, o dit d’una
altra manera, llegir la ment de l'altre. El problema és que aquesta lectura sol ser
erronia (exagerada) per la seva freqliencia (massiva) i grau de versemblanca (se li
atorga veracitat absoluta). Es per aixd que aquesta atribucié exagerada pot ser
entesa com un problema d’"HMZ. Tot i que aquesta idea és raonable i acumula ja una

certa evidencia a favor, requereix seguir essent contrastada.

Objectius especifics

6a: Estudiar si la HMZ és el problema de MZ més estretament lligat a I’AS
tal i com suggereixen alguns estudis previs.

6b: Veure si la HMZ és I'Gnic problema de MZ associat a I'AS o
s’acompanya d’altres tipus de deficit.

Hipotesis empiriques

H9. La HMZ sera el problema de MZ més intensament associat a I’AS, ja
gue les caracteristiques de la HMZ sén molt similars als deéficits cognitius
associats a I’AS, tals com el fet d'imaginar que els altres mantenen una
visié negativa d’'un mateix.
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Objectiu 7

Explorar la contribucio de la IC i la depressio al déficit de MZ associat a I’AS

Es dificil deslligar els problemes de MZ associats a I’AS a I'adolescéncia dels que
puguin estar associats a la IC previa. L'efecte que la IC hagi pogut tenir durant la
infancia en el desenvolupament de la MZ, aixi com I'efecte que hagi pogut tenir en

estructurar I’AS adolescent, és dificilment destriable de la relacié entre AS i MZ.

Per altra banda, estudis previs demostren que la depressio s’associa a deficits en la
capacitat de mentalitzar i també que és el trastorn més freqlientment associat a I’AS
(veure punt 1.3.4 pag. 37). Per tant, hi ha motius per pensar que la depressié podria

tenir un paper important en la relacié entre AS i MZ.

Objectius especifics

7a: Analitzar el paper de la IC previa i de la comorbiditat depressiva
concurrent en el deficit de MZ associat a I’AS

Hipotesis empiriques

H10. La interaccié entre IC a la infancia i AS a I’adolescéncia predira un
major déficit de Mz, tant referent a un mateix com als altres, ja que la
combinacid d’IC a la infancia i AS a I'adolescencia maximitzara els efectes
negatius que ambdues tenen sobre la MZ.

H11. La interaccié entre AS i depressio predira més intensament
problemes de MZ que per separat, ja que el fet de presentar-se
conjuntament pot suposar un deteriorament més sever de la
funcionalitat i qualitat de vida de la persona que per separat.
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CAPITOL 3. METODE

3.1. PARTICIPANTS

En el treball empiric s’"han emprat les dues mostres que es descriuen a continuacio.

MOSTRA 1

Els adolescents participants d’aquesta mostra provenen dels centres educatius on
cursaven ESO, batxillerat o cicles formatius durant els cursos 2013/14 i 2014/15. Van
participar en I'estudi 5 centres, 3 eren de la ciutat de Barcelona (1 concertat i 2
publics) i 2 de la ciutat de Solsona (1 concertat i 1 public). Els estudiants provenien
doncs, en un 71.7% dels casos de centres concertats i en un 28.3% de centres
publics. El nombre de matriculats en aquests centres durant I'any academic en que

es realitza el mostreig era aproximadament de 2.400.

Dels 546 adolescents la familia dels quals va acceptar participar, 463 (234 noies i 229
nois) van retornar el protocol degudament complert. Aquests van formar la mostra
final per a I'estudi amb edats que anaven dels 12 als 19 anys (M = 14.75 anys; DT =
1.66 anys).

Dels 463 adolescents participants en la primera fase de |'estudi, 264 van participar
en la segona fase, que incloia avaluacions presencials a I'institut. D’aquests, 145 eren
noies i 119 eren nois amb edats compreses entre 12 i 18 anys (M = 14.65 anys; DT =

1.71 anys).
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MOSTRA 2

Aquesta mostra correspon a un segon treball de camp realitzat durant el curs
2015/16. En aquest cas es vehicula la recollida de dades mitjangant plataformes
virtuals per estalviar costos de logistica tant a I'equip de recerca com als centres i
evitar, al mateix temps, errors en la recollida de dades. Dels 5 centres que van
participar en el primer treball de camp, 3 van accedir a participar de nou. A més, es
demana la col-laboracié a 5 instituts més dels quals 2 van accedir a participar. En
total van participar per tant 5 instituts d’educacié secundaria que facilitaren i
vehicularen el contacte amb les families tot enviant e-mails amb la informacié del

projecte, el consentiment informat i els enllagos on respondre les proves.

En total, 267 nois, llur familia va accedir a participar, van respondre adequadament
el qulestionari que se’ls va enviar via e-mail. 177 (58.8%) eren noies i 110 (41.2%)

nois. Les edats anaven dels 11 als 28 anys (M = 15.98 anys, DT = 2.21 anys).

3.2. PROCEDIMENT

El present estudi forma part del projecte titulat “Temperament, personalitat i
estrategies d’afrontament a I'adolescencia”, destinat a analitzar la relacid entre

mentalitzacio i salut mental i el qual segueix en curs a dia d’avui.

MOSTRA 1

Després de reunir-nos amb la direccio dels centres i un cop aquests van acceptar la

participacié en l'estudi, es va enviar una carta a tots els pares i mares explicant
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I'estudi i demanant-ne la col-laboracid. Aixi mateix es va incloure el consentiment

informat que els pares o tutors havien de retornar degudament signat al centre.

Personal de I'equip investigador es va traslladar als centres per repartir els protocols
i explicar el funcionament de I’estudi als alumnes que havien accedit a participar-hi.
Posteriorment es van recollir els protocols, es van revisar per tal de detectar valors
absents i errors i es va retornar a I'escola per a aclarir-los amb els alumnes i

aconseguir el major nombre de protocols complerts.

Un cop creada la base de dades i introduits els protocols d’aquesta primera fase, es
van seleccionar els alumnes que participarien a la segona fase en funcid de si havien
patit o no IC en la infancia i del nivell d’AS que presentaven. En concret, es va
procurar obtenir un 20% de nois amb alta AS, un 20% de nois amb baixa AS i la resta
del grup intermedi per intentar assolir els nivells que citen en la bibliografia. Les
raons per les qual es va decidir fer aquest subgrup enlloc d’agafar tots els
participants tenen a veure amb les proves que es passaven en aquesta segona fase,
les quals implicaven gran quantitat de recursos (investigadors formats en practica
clinica i temps d’entrevista amb els adolescents) que feien dificil assumir tota la

mostra inicial.

En aquesta segona fase, personal de I'equip investigador es va traslladar als centres
on, entre d’altres proves, es passava |'entrevista clinica als participants. Les dades

recollides van ser incloses a la base de dades inicial.

MOSTRA 2

Per recollir la segona mostra es procedi a contactar amb la direccié de cadascun dels
centres i organitzar un equip que dinamitzés la recollida de dades. L'equip era
compost per un o diversos representants de I'equip de recerca a cada centre i
coordinadors del procés en el centre (normalment els caps d’estudis o els membres
de I'equip psicopedagogic). Aquest equip s’encarregava de redactar els e-mails per a

les families i estimular la participacié entre I'alumnat. També feien un seguiment
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dels casos en qué els pares responien pero el jove no o viceversa, i procuraven
emplagar l'altra part per a que completés les dades. Finalment, en alguns instituts
s'opta per animar els adolescents que havien consentit a participar a que
respongueren a la mateixa escola tutelats per un membre de I'equip d’investigacio.
En aquests casos es reunien grups de 15 a 20 participants a les sales d’informatica
del centre per a que poguessin complimentar el qliestionari tot disposant de

I'investigador per si tenien dubtes.

3.3. MESURES

A continuacio es detallen els instruments utilitzats per recollir les dades de I'estudi.
La mostra 1 va completar el Bll, el SASA, el MZQ, el BRF, 'AMI, el TMMS i el BDI-Il. La
mostra 2 va completar el R-BIS, el RFQY i el YSR.

ESPECTRE DE L’ANSIETAT SOCIAL

Behavioural Inhibition Instrument (Bll; Muris, Merckelbach, Wessel, & Van de Ven,

1999)

El BIl és un instrument autoadministrat que consta de dues parts: una primera part
que és la Behavioural Inhibition Scale (BIS; veure Gest, 1997), la qual avalua el grau
d’IC en l'actualitat, i la segona que avalua el grau d’IC retrospectiva. En el present
estudi s‘ha utilitzat només la versié en catala de la segona part (Ballespi, Pérez-
Domingo, & Barrantes-Vidal, 2015). Aquesta proposa als adolescents tres

descripcions: 1) “Des de que puc recordar, séc timid/a quan he de parlar amb una
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persona desconeguda. En aquestes ocasions, estic nervids/a, no soc capag de riure i
no sé que dir” (IC alta); 2) “Des de que puc recordar, parlo amb facilitat amb
persones desconegudes. En aquestes ocasions, em sento bé, estic en condicions de
riure i sé exactament el que he de dir” (IC baixa) i 3) “Estic entre mig d’aquestes dues
definicions” (IC mitjana). Se’ls demana als adolescents que s’assignin a una

d’aquestes tres categories d’IC. (Muris, Merckelbach, Schmidt, Gadet, & Bogie, 2001)

Retrospective Behavioral Inhibition Scale (R-BIS; Ballespi & Pérez-Domingo,

manuscrit no publicat)

Es un instrument breu que consta de 4 items adregats a mesurar el nivell d’inhibicié
temperamental que presentava el participant a la seva infancia. Els contingut dels
items respecte els denominats signes majors d’inhibicié conductual tot i preguntar
principalment per inhibicié davant d’estimuls socials. Tots 4 items (“Fins a quin punt
eres timid/a”; “Fins a quin punt et costava parlar amb nens que no coneixies”; “Fins
a quin punt et costaven els canvis” i “Fins a quin punt et costava parlar amb adults
gue no coneixies”) es responen amb una escala tipus Likert que va de 1 (Gens) a 7
(Moltissim). L’analisi psicomeétrica revela que aquests 4 items s’estructuren en un
unic factor que explica al voltant del 70% de la variabilitat total, amb pesos
compresos entre .70 i .90, i amb una consisténcia interna bona segons valors al

voltant de .85 en I'index Alpha de Cronbach.

Social Anxiety Scale for Adolescents (SAS-A; La Greca & Lopez, 1998)

Per a avaluar AS a I'adolescéncia, s’ha usat la versié espanyola del SAS-A (Olivares et
al., 2005). El SAS-A és una adaptacié del Social Anxiety Scale for Children Revised
(SASC-R; La Greca & Stone, 1993) per a la poblacié adolescent. Avalua I’AS dels
adolescents en el context de les relacions interpersonals i conté 22 items: 18
afirmacions auto-descriptives (e.g., “Em fa vergonya estar envoltat de persones que

no conec”) i 4 items neutres (e.g., “M’agrada practicar esports”). Cada item és
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puntuat en una escala de 5 punts d’acord amb el grau en que el subjecte sent que és

cert per a ell, en una escala de 1 (Mai) a 5 (Sempre).

La puntuacio total s’extreu de la suma de tots els items, exceptuant els 4 items
neutres, i té un rang que va del 1 al 90. Els coeficients de correlacié amb altres
mesures de depressid van del .56 al .92 amb una mitjana de 0.72 (Garcia-Ldpez,
Olivares, Hidalgo, Beidel, & Turner, 2001) i la fiabilitat test-retest és de .82 (Garcia-

Lépez et al., 2001; Olivares et al., 2005).

MENTALITZACIO

Mentalization Questionnaire (MZQ; Hausberg et al., 2012)

El MZQ és un questionari autoadministrat de 15 items que avalua deéficit en MZ. La
persona ha de respondre usant una escala Likert de 5 punts que va des del 1 (En
descord) al 5 (D’acord). La puntuacid total va dels 15 als 75 punts. Una puntuacio
alta indica major deficit de MZ que una puntuacié baixa. La consistencia interna de la

prova és de .81 (Hausberg et al., 2012).

L’adaptacié catalana del MZQ no ha mostrat la mateixa estructura de 4 factors que la
versid original de I'instrument, siné una tendéncia clara a estructurar-se en un Unic
factor que mostra una consisténcia interna de a=.77 i que permet aixi calcular la
puntuacio total derivada de la suma de puntuacions dels 15 items. La fiabilitat test-
retest, calculada amb 260 participants al cap d’un mes d’haver respost I'escala per
primera vegada, fou moderada-bona, tant pel que fa als items com a la puntuacié
total, obtenint-se per a aquesta ultima un coeficient de correlacid intraclasse de .65.
El MZQ ha mostrat correlacions positives i moderades (de .32 a .55) amb mesures de
psicopatologia tedricament relacionades amb un deficit de MZ, i negatives amb
constructes amb els que el deficit de MZ guarda una relacié inversa, com I'estil
d’attachment segur (r=-.32), oferint aixi proves d’'una adequada validesa convergent

(Ballespi, Pérez-Domingo, Doval, & Barrantes-Vidal, 2015).
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Adolescent Mentalization Interview (AMI; Ballespi & Pérez-Domingo, 2015a)

L’Entrevista de MZ per a Adolescents (Adolescent Mentalizing Interview o AMI) és
una entrevista semiestructurada creada per a |’avaluacio de la capacitat per atribuir i
entendre els EMI (és a dir, quines son les seves causes i les seves conseqliéncies).
Consta de dues parts: A la primera es situa el participant davant d’una historia
sentimental en la qual participen tres personatges adolescents, i en que se li fan
preguntes sobre qué creu que faria cada personatge en aquesta situacid i perqué
creu que faria aix0. Aquesta part esta basada en les anomenades demanding
questions de la Refelctive Function Scale (Fonagy, Target, Steele, & Steele, 1998), un
tipus de preguntes deliberadament dissenyades per a promoure respostes que
reflecteixin MZ (e.g.: Com reaccionara el Pep? Per qué creus que reaccionara aixi?).
Aquesta primera part (part A) consta de 3 preguntes (una per cada personatge) i
avalua basicament [l'atribucié d’EMI als altres en base a una historia ficticia

representada amb dibuixos.

La segona part esta basada en el concepte de Very Close Others de I'Adult
Attachment Interview (ASI; Bifulco, Lilie, Ball, & Moran, 1998) i demana al participant
que esculli 2 persones que siguin importants per a ell/a en aquell moment de la seva
vida. Pot ser la parella, familiars o amics, perd no nens petits. Una vegada escollits,
partint de les preguntes que altres instruments determinen com a valides per
avaluar MZ (Fonagy et al., 1998; Hill, Levy, Meehan, & Reynoso, 2007; Meehan, Levy,
Reynoso, Hill, & Clarkin, 2009; Rutimann & Meehan, 2012), se |li pregunta com creu
gue aquesta persona s’ha arribat a fer tal i com és, i aleshores se li demana una
situaciéd concreta en que tinguessin un discussid, topada o desacord per tal de
preguntar-li per qué creu que un i I'altre varen reaccionar com ho van fer. Aquesta

segona part (part B) consta de 4 preguntes (dues per cada VCO).

Els 7 items que conformen les escales A i B es responen amb una escala de 5 punts
(0-MZ Absent, 1-Pobre, 2-Suficient, 3-Bona, 4-Sofisticada) que avalua el nivell de MZ
d’acord amb 3 dimensions: la quantitat de la produccidé per a cada item, la qualitat
de la produccio i I'espontaneitat. Algd a qui manquin una o diverses d’aquestes

dimensions tendira a presentar una MZ pobre, mentre que algu que, de forma

57



espontania o amb poca ajuda de I'entrevistador, mostri predisposicié a reflexionar
sobre els EMI i doni una resposta amplia i matisada, tendira a obtenir altes
puntuacions en cada bloc de preguntes. A part d’aquests 7 items I’AMI inclou dues
escales globals que s’avaluen al final, una amb el mateix format de resposta que els
items pero que permet puntuar globalment al participant, i I'altra és I'escala de 10
punts que Fonagy i els seus col-legues (1998) utilitzaven aplicada a I’AAl. Junt amb
aquestes dues escales globals, 'AMI també permet el calcul de la puntuacié total

dels 7 items i de les subpuntuacions de les escales A i B.

L'analisi factorial revela que 'AMI s’estructura en un factor general que explica el
64% de la variancia amb saturacions factorials compreses entre .75 i .83 i una
consistencia interna de .91 d’acord amb I'index Alpha de Cornbach. L’analisi factorial
amb rotacié varimax revela 2 factors corresponents a les escales A i B, que expliquen
el 41% i el 33% de la variancia respectivament, i mostren pesos compresos entre .73
i .89 per a tots els items. Les dues subescales (A i B) mostren, respectivament, una
consisténcia interna de .85 i .86. La fiabilitat interjutges és bona, segons valors del
coeficient de correlacié intraclasse compresos entre .60 i .88 per als 7 items, i de .85
a .91 per a les escales globals. Tot i la manca d’un gold-standard per a I'avaluacié de
la validesa concurrent, I’AMI ha mostrat correlacions compreses entre .22 i .47 amb

mesures autoinformades de MZ (Ballespi & Pérez-Domingo, 2015a).

Per poder aplicar I’AMI l'investigador ha de rebre un entrenament que consta de 5
parts: 1) Teorica: familiaritzacié amb el constructe MZ, les seves dimensions, la seva
definicié de cas, i amb la seva avaluacié mitjangant entrevista, que abraga també el
domini d’indicadors mitjancant els qual es pot identificar cada nivell de MZ; 2)
Observacié de com a minim 5 entrevistes aplicades per un entrevistador expert, que
és qui fa les preguntes, mentre I'entrenat anota en el seu propi full d’entrevista la
puntuacié que assignaria a cada resposta i els dubtes que li sorgeixin durant
I’'observacio; 3) L'entrenat resol els dubtes amb I'entrevistador expert; 4) Sessio de
role playing aplicant I'entrevista a un entrevistador ja entrenat per tal de polir
aspectes pendents; 5) Practica supervisada amb un minim de 5 entrevistes en les

quals I'entrenat aplica i puntua I’entrevista mentre I'entrevistador expert I'observa i
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codifica les respostes en paral-lel. Quan la coincidencia entre tots dos superi el 80%

s’assumeix que finalitza I’entrenament.

Brief Reflevtive Function Scale (BRF; Ballespi & Pérez-Domingo, 2015b)

L'Escala Breu de Funcié Reflexiva (Brief Reflexive Function Scale o BRF) és un
instrument de 4 items inspirat en altres instruments breus com el Relationship
Questionnaire (Bartholomew & Horowitz, 1991) que utilitzen descripcions globals,
compostes per diversos enunciats, per aleshores preguntar a la persona avaluada pel
seu grau d’acord amb aquesta descripcid. Els items del BRF es responen amb una
escala tipus Likert de 7 punts que va de 1 (Totalment en desacord) a 7 (Totalment
d’acord). El primer item del BRF avalua MZ referida als propis EMI, mentre que els
altres 3 items avaluen la capacitat per reconeixer i entendre els EMI dels altres.
D’aqui que, tot i que I’analisi factorial revela que un unic factor explica el 54% de la
variabilitat total, I'item 1, clarament referent a un dimensié de la MZ diferent a la
gue avaluen els altres, satura lleugerament menys en aquest factor (.45) que els
items 2 (.85), 3 (.82) i 4 (.76). La consisténcia interna dels 4 items és suficient com
per calcular la puntuacié total (o= .69) pero també és interessants distingir les dues
subescales que es deriven de separar d’'una banda la puntuacié de l'item 1, i de
I'altra la de la subescala relativa als EMI dels altres (items 2-3-4, a=.76). Tant els
items com la puntuacio total del BRF han mostrat correlacions compreses entre .20 i
.45 amb diferents mesures de personalitat, psicopatologia i MZ, obtenint-se aixi

evidencia de la validesa d’aquest instrument (Ballespi & Pérez-Domingo, 2015b).

Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24; Salovey, Mayer, Goldman, Turvey, & Palfai,
1995)

En aquest estudi ha estat usada la versid espanyola de la Trait Meta-Mood Scale
(TMMS-24; Fernandez-Berrocal, Extremera, & Ramos, 2004). Un questionari

autoadministrat que mesura la intel-ligencia emocional i permet examinar les
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diferéncies individuals en meta-cognicié dels EMI. En concret, consta de 24 items
puntuables en una escala Likert que va de 1 (Gens d’acord) a 5 (Totalment d’acord).
Els vint-i-quatre items s’organitzen en tres escales de 8 items cadascuna: a) Atencid
(avalua la tendéncia que té una persona a observar i pensar sobre els sentiments i
els estats emocionals); b) Claredat (avalua la comprensié dels estats emocionals
propis) i c) Reparacié (avalua la capacitat que un individu creu tenir per regular les
seves emocions). La fiabilitat per a cada escala és Atencid a= .90, Claredat a= .90 i
Reparacié a= .86. Presenta també una fiabilitat test-retest adequada. (Fernandez-
Berrocal et al., 2004). La suma de les tres escales dona una puntuacié total

d’intel-ligeéncia emocional que és la que s’ha usat per les analisis.

Reflective Function Questionnaire for Youths (RFQY; Sharp et al., 2009)

Per a avaluar MZ en els adolescents, ha estat usada una versié adaptada del
Reflective Function Questionnaire for Youths (RFQY; Sharp et al., 2009). El RFQ-Y és
I’adaptacié per a adolescents que Ha, Sharp, Ensink, Fonagy, & Cirino (2013) han
realitzat de I'escala original de Fonagy i Ghinai (manuscrit no publicat). Aquesta
adaptacid consisteix a adaptar el format dels items a un format més apte per als

joves aixi com adaptar I'angles america a I’anglées britanic .

LA RFQ-Y consta de 46 items amb 6 opcions de resposta que van de 1
(Completament en desacord) a 6 (Completament d’acord) dividits en 3 tipus: items
directes, on una maxima puntuacié denota una millor MZ (e.g., “En una discussio,
tinc present el punt de vista de I'altra persona”); indirectes, on una minima
puntuacié denota una millor MZ (e.g., “Els sentiments forts sovint m’impedeixen
pensar amb claredat”); i items intermedis, on és la puntuacié del mig la que implica
una millor nivell de MZ (e.g., “Sé exactament el que estan pensant els meus amics
més propers”) mentre que els pols d’aquesta escala de resposta representen
cadascun dels dos tipus de problemes de MZ que es poden donar: Hipomentalitzacid
(e.g., Completament en desacord = no ho sé mai) i hipermnetalitzacié (e.g.,

Completament d’acord = sempre ho sé).
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El grup de Houston (Ha et al., 2013) trobaren que el conjunt dels 46 items del RFQ-Y
mostraven una consisténcia interna de a=.71 segons I'index Alpha de Cronbach. A la
mostra catalana en que s’utilitza el RFQ-Y s’ha obtingut el mateix valor. No obstant
aix0, en el nostre estudi no s’utilitza la puntuacid total utilitzada per les autores
(equivalent a la mitjana de la suma de puntuacions dels 46 items) siné que, atés que
el que es pretén és analitzar quins tipus d’errors de MZ s’associen a I’AS, s’han
construit 4 subescales d’acord amb els procediments utilitzats per Badoud et al.,

(2015) per seleccionar els items que mesuren cada tipus d’error.

Les quatre subescales del RFQ-Y que s’utilitzen mesuren hipo- i hiper- MZ referida als
EMI d’un mateix i dels altres. En referéncia als EMI dels altres, I'escala
d’hipermentaliztacié (Others-HMZ) consta de 6 items (e.g., “La impressié que tinc
sobre una persona quasi mai és equivocada”, “La majoria de les vegades puc predir
el que fara una altra persona”) amb una consistencia interna de a=.71. L’escala
d’hipomentalitzacid (Others-Deficit MZ) consta de 5 items (e.g., “El que pensen les
persones és un secret per a mi”; “Em consta entendre els punts de vista de les altres

persones”) i una consisténcia interna de a.=.61.

En referéncia als propis EMI, I'escala d’hipomentalitzacié (Self-Deficit MZ) consta de
6 items (e.g., “Sovint em confonc sobre el que estic sentint”; “Els sentiments forts
sovint m’'impedeixen pensar amb claredat”) i una consisténcia interna de o=.79.
Finalment, I'escala d’hipermentaliztacié referida als propis EMI (Self-HMZ) consta de
5 items (e.g., “Sempre sé com em sento”; “De vegades faig coses sense saber

realment per queé les faig”) i una consisténcia de a=.76.

D’acord amb el procediments de Badoud et al. (2015), per detectar déficit, els items
d’aquestes escales sén recodificats de la seva escala inicial de 6 punts a una escala
de 3 punts varia la direccié segons siguin directes (0-0-0-1-2-3) o inversos (3-2-1-0-0-
0). Aixi, per exemple, a I'escala d’hipomentalitzacié referida als EMI, I'item 1 (“El que
pensen les persones és un secret per a mi”) es codifica 0-0-0-1-2-3, ja que un 3
implica grau maxim d’acord amb aquest enunciat, i, per tant, maxim grau

d’hipomentalitzacié. En canvi, I'item 16, que forma part de la mateixa escala (“Séc
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bo/na sabent qué pensen o senten els altres”) es codifica 3-2-1-0-0-0 perqué una

resposta en complet desacord denota un grau maxim d’hipomentalitzacio.

PSICOPATOLOGIA

Beck Depression Inventory-Il (BDI-Il; Beck, Steer, & Brown, 1996)

Per a avaluar la preséncia i severitat de simptomatologia depressiva s’ha usat la
versié espanyola de I'Inventari per a la Depressié de Beck — Segona edicié (Sanz,
Garcia-Vera, Espinosa, & Vazquez, 2005). Aquest qiestionari consta de 21 items ens
els quals la persona ha d’escollir entre quatre alternatives de resposta ordenades de
menor a major gravetat. Cada item rep una puntuacié entre 0 i 3 punts, obtenint-se
una puntuacio total amb un rang de 0 a 63 punts. La consisténcia interna del test és
bona, amb un coeficient alfa de 0.89. L'index de validesa convergent també és
adequat, amb un 0.68 de mitjana de coeficients de correlaciéo amb altres mesures de
depressid. La validesa discriminant de la versié espanyola del BDI-Il amb una mesura

tret general d’ansietat és de 0.36 (Sanz et al., 2005).

Youth Self-Report (YSR; Achembach & Rescorla, 2001)

Per a avaluar depressid, els adolescents han respost els items que componen les
escales de “Depressid amb ansietat” i “Depressié amb retraiment” del Youth Self-
Report (YSR; Achembach & Rescorla, 2001). El YSR és un qiiestionari autoadministrat
ampliament usat tant en clinica com en recerca i que pot ser respost per adolescents
d’entre 11 i 18 anys. La suma de les dues escales consta de 21 items amb tres
possibilitats de resposta: 0 (Fals), 1 (A vegades) i 2 (Molt sovint). Per a I’estudi s’ha
utilitzat la puntuacié directa que constitueix la suma de puntuacions de tots els
items que avaluen depressio. La puntuacié total va de 0 a 42 i les puntuacions més
altes indiquen major severitat. La versid espanyola del YSR ha obtingut bons

resultats en I'avaluacid de la consisténcia interna tot i que millors per a les escales de
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problemes internalitzants que externalitzants que en les escales simptomatiques

(Abad, Forns, Amador, & Martorell, 2000; Lemos, Fisalgo, Calvo, & Menendez, 1992).

3.4. ANALISI ESTADISTICA

Es van utilitzar regressions lineals per estudiar a) I'efecte de I’'AS durant el
desenvolupament (Bll) en la capacitat de MZ en I'adolescencia (MZQ, BRF, AMI i
TMMS) controlant per sexe, edat, simptomatologia depressiva (BDI-Il) i nivell d’AS
present en |'adolescéncia (SAS-A); b) I'efecte de I’AS en I'adolescéncia (SAS-A) en la
capacitat de MZ avaluada en el mateix moment (MZQ, BRF, AMI i TMMS) controlant
per sexe, edat i simptomatologia depressiva (BDI-Il) i c) la relacié entre I’AS (SAS-A) i
4 possibles problemes de MZ a I'adolescencia des d’una perspectiva dimensional
(RFQY) controlant per edat i sexe. En aquest model es van tenir en compte la
contribucié del nivell d’IC previ (R-BIS) i la comorbiditat amb la simptomatologia

depressiva (YSR).

En tots els casos la seleccié del millor model va ser conduida per I'investigador en
base a una estrategia de tipus backward. El programari utilitzat va ser el paquet
estadistic IBM SPSS v. 20.0 (IBM Corporation, 2011). Els resultats s’expressen a
través dels coeficients de regressid lineal (B), dels intervals de confianca del 95%

(95% Cl) i dels valors p (p).
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CAPITOL 4. RESULTATS

4.1. EL PAPER DE LA INHIBICIO CONDUCTUAL

Amb |'objectiu d’analitzar si la presencia d’IC durant la infancia s’associa a menor
capacitat de MZ a I'adolescencia, la taula 2 descriu els nivells de MZ de diferents
grups, segons el seu nivell d’IC (alt, mitja o baix), i la taula 3 presenta les diferéncies
estadistiques entre aquests grups. Degut al seu potencial efecte en el funcionament
de la mentalitzacid, totes les analisis s’han fet controlant pel nivell de
simptomatologia depressiva, sexe i edat. A més, per analitzar I'efecte ajustat de la IC

sobre la MZ, el nivell d’AS present a I'adolescéncia també ha estat controlat.

TAULA 2. Estadistica descriptiva (mitjanes X i desviacions estandard DE) del nivell de MZ en
funcio del nivell d’IC a la infancia (alt, mitja o baix).

Alt Mitja Baix
X DE X DE X DE

Mesures generals de M2
Deficit de MZ (MZQ)a 42,61 7.81 44.19 7.42 43.58 7.70
Autoinforme (BRF)b 13.21 3.97 15.21 4.01 16.97 3.98
Entrevista (AMI)C 11.97 4.43 14.35 4.87 15.55 4.71
MZ referida als EMI propis
Autoinforme (BRF-Se/ﬁd 4.48 1.22 4.98 1.34 5.44 1.27
Entrevista part B (AMI—B)e 6.30 2.97 7.92 3.16 8.29 3.08
Meta-Cognicié (TMMS—24)f 69.38 14.69 72.51 14.72 77.45 14.67
MZ referida als EMI dels altres
Autoinforme (BRF-Others)g 13.15 2.86 14.37 2.55 15.52 2.54

5.70 1.92 6.67 2.07 7.08 1.99

h
Entrevista part A (AMI-A)

*Mentalization Questionnaire (MZQ. Rang: 16-68); bBriefSelf-Report of Reflective Function (BRF. Rang: 1-24); ‘Adolescent Mentalization Interview
(AMI. Rang: 3-28); dBriefSc—_’If—Repari' of Reflective Funciton-Self (BRF-Self. Rang: 1-7); “AMI subescala referida als EMI d’un mateix (AMI-B; Rang: 1-
16); Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24. Rang: 37-115); ® Brief Self-Report of Reflective Funciton Others (BRF-Others. Rang: 1-18); "AMI subescala
referida als EMI dels altres (AMI-A; Rang: 1-12).
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Observant la taula 3, els resultats ajustats indiquen que un alt grau d’IC durant la
infancia suposa un déficit més gran de MZ en la majoria de mesures obtingudes, tant
quan es compara el grup d’IC alta amb el grup d’IC baixa (primera columna de la
taula 3) com, fins i tot, quan es compara el grup alt amb I'intermedi (segona columna
de resultats). Obviament, quan es comparen grups extrems (IC alta vs. IC baixa) les
diferéncies son més clares que quan es comparen nivells d’IC més propers (e.g., IC

alta vs. IC mitjana).

TAULA 3. Efecte del nivell d’IC durant la infancia (alt, mitja o baix) en la MZ.

Comparacié entre grups amb diferent grau d’IC durant la infancia

Alt vs. Baix Alt vs. Mitja Mitja vs. Baix
B (95% IC) o B (95% IC) o B (95% IC)
Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup.
Mesures generals de M2
Déficit de MZ (MzQ)* -4.21 2.28 .560 -4.43 129 281 -1.45 2.67 .561
Autoinforme (BRF)b -5.34 -2.18 <.0005 -3.47 -.53 .008 -2.84 -.68 .001
Entrevista (AMI)° -5.38 -1.77  <.0005 -4.06 -70 .006 -2.49 .10 .070
MZ referida als EMI propis
Autoinforme (BRF-Self)’ -1.47 -46  <.0005 -.97 -.03 .035 -.81 -11  .009
Entrevista part B (AMI-B)* -3.30 -.95  <.0005 -2.58 -39 .008 -1.48 20 135
Meta-Cognicié (TMMS-24)' -15.94 421  .001 -8.59 234 263 -10.91 -2.99 .001
MZ referida als EMI dels altres
Autoinforme (BRF-Others)® -3.47 -1.27  <.0005 -2.27 -18 .021 -1.83 -46 .001
Entrevista part A (AMI—A)h -2.15 -.59 .001 -1.70 -24  .009 -.96 15 151

*Mentalization Questionnaire (MZQ. Rang: 16-68); bBriefSelf-Report of Reflective Function (BRF. Rang: 1-24); ‘Adolescent Mentalization Interview
(AMI. Rang: 3-28); dBriefSc—_’If—Repari' of Reflective Funciton-Self (BRF-Self. Rang: 1-7); “AMI subescala referida als EMI d’un mateix (AMI-B; Rang: 1-
16); Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24. Rang: 37-115); ® Brief Self-Report of Reflective Funciton Others (BRF-Others. Rang: 1-18); "AMI subescala

referida als EMI dels altres (AMI-A; Rang: 1-12). Coeficients de regressid lineal (B), Intervals de confianga (95% IC), valors p (P).

A més, el deéficit de MZ es ddna tant per les mesures generals com per les dues
dimensions de MZ explorades, és a dir, que tenir IC durant la infancia afecta tant Ia
MZ referida als EMI dels altres (la cognicié social) com la MZ referida als propis EMI

(la meta-cognicid). Curiosament, I’Unic resultat no significatiu, un cop ajustades totes
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les variables de control, és el derivat de la mesura de déficit (primera linia de

resultats de la taula; MZQ).

Pel que fa a la tercera columna de resultats de la taula (grup d’IC mitjana vs. IC
baixa), permet comprovar que un nivell d’IC intermedi no suposa realment un
avantatge envers un baix nivell de MZ en cap de les mesures, ja que en tots els casos,
(és a dir, tant per les mesures generals com per a les dues dimensions de MZ), un
nivell intermedi o moderat d’IC no suposa millor MZ que el grup control (i.e., el grup
d’IC baixa), sind que o bé no difereix del grup baix o bé suposa un déficit de Mz
respecte d’aquest grup (i.e., pitjor MZ a I'intermedi que al baix). Cal destacar que fins
i tot en comparacié amb el grup d’alta IC, el grup intermedi no mostra diferencies ni
en deficit (MZQ) ni en meta-cognicid, tot i que en la majoria de mesures de MZ si

que hi ha diferéncies a favor de les prediccions realitzades.

4.2. MULTIDIMENSIONALITAT DEL DEFICIT DE MENTALITZACIO
ASSOCIAT A L’ANSIETAT SOCIAL

La taula 4 descriu els nivells de MZ de 4 grups d’adolescents amb diferent grau d’AS.
En aquest cas no s’analitza I'impacte de la IC durant la infancia sobre el nivell de MZ
a I'adolesceéncia, com en el bloc de resultats anterior, sind la relacidé entre el nivell
d’AS present a l'adolescencia i les dimensions de MZ afectades en el mateix
moment. La taula 5 reflecteix les diferéncies entre aquests grups ajustant per les

variables de control edat, sexe i nivell de depressid.
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TAULA 4. Estadistica descriptiva (mitjanes X i desviacions estandard DE) del nivell de MZ en funcio

del nivell d’AS a I'adolescencia (alt, mitja-alt, mitja-baix o baix).

Alt Mitja-Alt Mitja-Baix Baix

X DE X DE X DE X DE
Mesures generals de M2
Déficit de MZ (MZQ)a 49.19 9.11 44.46 9.37 43.35 10.79 36.12 10.62
Autoinforme (BRF)b 15.53 4.92 15.11 5.12 15.33 5.85 17.52 5.81
Entrevista (AMI)c 12.89 5.48 14.31 6.00 14.77 6.50 15.33 6.49
MZ referida als EMI propis
Autoinforme (BRF-S(—_’IJ‘)d 5.12 1.53 5.05 1.62 4.92 1.82 5.47 1.85
Entrevista part B (AMI-B)* 7.06 3.55 7.62 3.87 7.85 54.08 8.61 4.21
Meta-Cognicio’ (TM MS)f 75.73 18.30 74.01 19.11 72.67 21.71 76.95 21.49
MZ referida als EMI dels altres
Autoinforme (BRF-Ot“hers)g 14.77 3.47 14.21 3.50 14.76 3.51 15.07 3.45
Entrevista part A (AMI-A)h 5.83 2.34 6.70 2.62 6.92 2.73 6.72 2.78

*Mentalization Questionnaire (MZQ. Rang: 16-68); bBriefSelf-Report of Reflective Function (BRF. Rang: 1-24); ‘Adolescent Mentalization Interview
(AMI. Rang: 3-28); dBriefSc—_’If—Repari' of Reflective Funciton-Self (BRF-Self. Rang: 1-7); “AMI subescala referida als EMI d’un mateix (AMI-B; Rang: 1-
16); Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24. Rang: 37-115); ® Brief Self-Report of Reflective Funciton Others (BRF-Others. Rang: 1-18); "AMI subescala

referida als EMI dels altres (AMI-A; Rang: 1-12).

Tal i com s’observa a la taula 5, pel que fa a les mesures generals de MZ, el fet de
patir un nivell alt d’AS a I'adolesceéncia implica més deficit de MZ, segons la mesura
de deficit del MZQ, que qualsevol dels altres tres grups. En canvi, quant a la resta de
mesures generals, només I'entrevista, i no els autoinformes, revela diferencies entre

el grup d’AS alta i els dos grups d’AS més baixa.

Pel que fa a les mesures referides a les dues dimensions de MZ (MZ referida als EMI
propis i als EMI dels altres) només I'entrevista mostra diferéncies significatives. En el
primer cas, en relacié a la MZ referida als EMI propis, les diferencies es donen només
en la comparacid entre grups extrems (i.e. AS alta i AS baixa). En canvi, en el cas de la
MZ referida als EMI dels altres, les diferéncies sén significatives en les tres
comparacions, sent que els adolescents amb un alt nivell d’AS obtenen puntuacions

significativament més baixes en aquesta part de I'entrevista que qualsevol dels altres

grups.
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Es cert que només I'entrevista AMI i una de les mesures autoinformades (la mesura
de deéficit basada en el MZQ) revelen diferencies entre el grup amb major AS i la
resta pero, tot i aixi, els resultats recolzen com a minim parcialment la idea d’'una
afectacié multidimensional de la MZ en presencia d’elevada AS, en especial quan es

compara el grup d’elevada AS amb el grup de baixa AS.

TAULA 5. Efecte del nivell d’AS a I'adolescencia (alt, mitja-alt, mitja-baix o baix) en la MZ.

Comparacio del nivell de MZ entre el grup amb nivell Alt d’AS i els grups amb nivell...

Mitja-alt Mitja-baix Baix
B (95% IC) b B (95% IC) p B (95% IC)

Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup.
Mesures generals de M2
Déficit de MZ (MZQ)a 2.10 7.35 <.0005 3.05 8.62 <.0005 9.69 16.45 <.000
Autoinforme (BRF)b -1.01 1.86 .562 -1.32 1.72 .797 -3.46 .23 .086
Entrevista (AMI)c -3.05 .20 .087 -3.53 -23 .025 -4.46 -41 .019
MZ referida als EMI propis
Autoinforme (BRF-SeIﬁd -.38 .52 .756 -.27 .67 410 -93 .22 .228
Entrevista part B (AMI-B)* -1.60 .49 .297 -1.85 .26 141 -2.85 -25 .020
Meta-Cognicié (TMMS)" -3.60 7.03 528 -2.57 868  .287 -8.05 560 726
MZ referida als EMI dels altres
Autoinforme (BRF-Others)® -44 1.55 273 -.97 1.00 979 -1.46 .86 .610
Entrevista part A (AMI-A)h -1.57 -16 .016 -1.80 -37 .003 -1.76 -.01 .048

*Mentalization Questionnaire (MZQ. Rang: 16-68); bBriefSelf-Report of Reflective Function (BRF. Rang: 1-24); ‘Adolescent Mentalization Interview
(AMI. Rang: 3-28); dBriefSc—_’If—Repari' of Reflective Funciton-Self (BRF-Self. Rang: 1-7); “AMI subescala referida als EMI d’un mateix (AMI-B; Rang: 1-
16); Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24. Rang: 37-115); ® Brief Self-Report of Reflective Funciton Others (BRF-Others. Rang: 1-18); "AMI subescala

referida als EMI dels altres (AMI-A; Rang: 1-12). Coeficients de regressid lineal (B), Intervals de confianga (95% IC), valors p (P).

69



4.3. LA MENTALITZACIO EN ELS NIVELLS MITJANS D’ANSIETAT SOCIAL

La taula 6 mostra la comparacié dels nivells de MZ entre els mateixos grups pero
prenent aquest cop com a referéncia el grup control (baixa AS) en comptes del grup
amb elevada AS. Aquesta comparacio permet aprofundir en la pregunta de si un
nivell intermedi d’AS suposa realment un avantatge per a la capacitat de MZ -perqué
atura el comportament i permet observar els altres. A diferencia del bloc de resultats
en que s’avaluava si un nivell intermedi d’IC durant la infancia podia suposar un
avantatge (vegi’s bloc de resultats 4.1, pag. 65), en aquest cas, com s’ha vist,
s’aprofita la possibilitat de fer dos grups intermedis d’AS (mitjana-alta i mitjana-

baixa) per tal d’aprofundir en la hipotesi i matisar aquests resultats.

TAULAG. Efecte del nivell d’AS a I'adolescéncia en la MZ. Comparacid entre els grups amb un nivell

mitja d’AS a I'adolescéncia (mitja-alt i mitja-baix) i el grup amb un nivell d’AS baix.

AS Mitja-Baix vs. AS Baix AS Mitja-Alt vs. AS Baix
B (95% IC) o B (95% IC) o
Inf. Sup. Inf. Sup.
Mesures generals de M2
Déficit de MZ (MzQ)® 4.31 10.15 <.0005 5.43 11.25 <.0005
Autoinforme (BRF)" -3.41 -.22 .026 -3.63 -.45 .012
Entrevista (AMI) -2.36 1.25 547 -2.80 77 .266
MZ referida als EMI propis
Autoinforme (BRF-S(—_’IJ‘)d -1.05 -.05 .030 -.92 .07 .093
Entrevista part B (AMI-B)* -1.92 41 202 -2.14 .15 .090
Meta-Cognicié (TMMS)" -10.17 1.62 .155 -8.81 2.94 328
MZ referida als EMI dels altres
Autoinforme (BRF-Others)® -1.27 .64 518 -1.82 11 .082
Entrevista part A (AMI-A)" -58 98 615 -79 75 958

*Mentalization Questionnaire (MZQ. Rang: 16-68); bBriefSelf-Report of Reflective Function (BRF. Rang: 1-24); ‘Adolescent Mentalization Interview
(AMI. Rang: 3-28); dBriefSc—_’If—Repari' of Reflective Funciton-Self (BRF-Self. Rang: 1-7); “AMI subescala referida als EMI d’un mateix (AMI-B; Rang: 1-
16); Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24. Rang: 37-115); ® Brief Self-Report of Reflective Funciton Others (BRF-Others. Rang: 1-18); "AMI subescala

referida als EMI dels altres (AMI-A; Rang: 1-12). Coeficients de regressid lineal (B), Intervals de confianga (95% IC), valors p (P).
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Tal i com s’aprecia a la taula 6, els grups intermedis no difereixen del grup control en
la majoria de les mesures de MZ obtingudes i, quan ho fan, ho fan en contra de la
hipotesi que s’avalua, és a dir, que no presenten millor MZ que el grup control, siné
un major deéficit en les tres mesures en que s’aprecien diferencies. Per tant, aquests
resultats tampoc no recolzen que un nivell intermedi d’AS, sigui mig alt o mig baix,

sigui un veritable avantatge per al desenvolupament de la MZ.

4.4. EL PES D’HAVER PATIT INHIBICIO CONDUCTUAL A LA INFANCIA EN
LA RELACIO ENTRE MENTALITZACIO | ANSIETAT SOCIAL

Fins aqui, s’ha examinat si la IC durant la infancia repercuteix sobre el nivell de MZ a
I’'adolescéncia (punt 4.1 de resultats, pag. 65) i s’ha examinat també si el deéficit de
MZ associat a I’AS afecta diverses dimensions (punt 4.2, pag. 67). Una altra pregunta
de gran interés és fins a quin punt totes dues condicions (i.e., IC a la infancia i AS a
I’adolescéncia) suposen més problemes de MZ que cadascuna per separat. Dit d’una
altra manera, té interés saber si el deficit de MZ que s’associa a I’AS dels adolescents
és diferent en funcio de si es té o no una historia d’IC durant el desenvolupament. En
aquest sentit, la taula 7 mostra els nivells de MZ dels 4 grups d’adolescents segons
les 4 combinacions possibles d’aquestes caracteristiques (IC i/o AS) i la taula 8

mostra els resultats dels models de regressio ajustats per veure si hi ha diferéncies.
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TAULA 7. Estadistica descriptiva (mitjanes X i desviacions estandard DE) del nivell de MZ en funcio
de si s’ha patit IC, AS, ambdues o cap.

AS*+IC Només AS* Només IC° Sense AS® ni IC®
e DE e DE e DE e DE
Mesures generals de M2
Déficit de MZ (MZQ)a 51.32 10.24 48.24 9.19 41.39 8.23 42.63 10.76
Autoinforme (BRF)b 14.67 5.25 16.00 4.76 12.40 4.25 15.81 5.57
Entrevista (AMI)c 11.96 5.46 13.64 5.37 11.67 4.70 14.97 6.34

“Mentalization Questionnaire (MZQ. Rang: 16-68); ”Bn’ef Reflective Funciton Scale (BRF. Rang: 1-24); “Adolescent Mentalization Interview (AMI.

Rang: 3—28);"Ansietat Social; “Inhibicié Conductual.

La taula 8 revel.la que presentar les dues condicions (AS a l'adolescéncia amb
presencia d’IC durant la infancia) suposa major deficit de MZ que presentar IC tota
sola o que no presentar res, perd no suposa diferencies amb el fet de presentar
només AS. Dit d’'una altra manera, atenent a la primera linia de resultats (la referent
a la mesura de déficit de MZ derivada del MZQ), el déficit de MZ associat a tenir AS a
I’adolescencia no és diferent pel fet de tenir o no historia d’IC a la infancia, ja que no
apareixen diferéncies entre el grup d’AS+IC (el de referéncia) i el grup d’AS sola,
sense IC (primera columna de resultats). En canvi, tenir AS a més d’una historia d’IC
si que suposa un deficit major que haver tingut només IC a la infancia sola, sense AS

a 'adolescéncia (segona columna de resultats).

Tot i les difereéncies que revela el MZQ, que avalua déficit, no apareixen diferencies a
I"altra mesura de MZ autoinformada (BRF). Es especialment destacable el fet que no
apareguin diferencies ni tan sols entre els grups extrems (AS+IC vs. control). En canvi,
si que apareixen diferencies entre els grups extrems amb les mesures derivades de
I’entrevista. En concret, el grup amb AS estable al llarg del desenvolupament (i.e.,

IC+AS) mostra un major deficit de MZ que el grup control, sense res.
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TAULA 8. Efecte de laICi I’AS a I'adolescéncia (soles o presentades conjuntament) en els nivells de
MZ.

Comparacio del nivell de MZ entre el grup amb AS*+IC% i els grups de...

Només AS* Només IC* Sense AS” ni IC°
B (95% IC) B (95% IC) B (95% IC)
[ P - P [ P
Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup.

Mesures generals de M2

Déficit de MZ (MzQ)* -1.55 7.72 192 4.63 15.24 <.0005 4.67 12.73 <.0005
Autoinforme (BRF)b -3.72 1.07 .278 -.46 5.00 .104 -3.22 .93 .281
Entrevista (AMI)c -4.27 .90 .202 -2.64 3.22 .848 -5.17 -.86 .006

*Mentalization Questionnaire (MZQ. Rang: 16-68); bBrief Reflective Funciton Scale (BRF. Rang: 1-24); “Adolescent Mentalization Interview (AMI.

Rang: 3—28);dAnsietat Social; “Inhibicié Conductual. Coeficients de regressié lineal (B), Intervals de confianca (95% IC), valors p (P).

4.5. RELACIO ENTRE ANSIETAT SOCIAL | PROBLEMES DE
MENTALITZACIO DES D’UN PUNT DE VISTA DIMENSIONAL

Tot i que, d’acord amb els estudis anteriors, la perspectiva categorial (basada en
comparar grups) fa més visibles els problemes de MZ associats a I’AS, s’ha volgut fer
un pas més i comprovar la relacié entre I'AS i problemes de MZ des d’un punt de

vista dimensional.

D’aquesta manera, la taula 9 presenta un model de regressid multivariant, ajustat
per I'edat i el sexe, que analitza I'associacio entre AS i 4 problemes de MZ (hipo- i
hiper- MZ referida als propis EMI i als dels altres), aixi com la contribucid i les

interaccions amb les dues variables de confusid més importants a tenir en compte
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guan es parla d’AS a I'adolescéncia: la historia prévia d’IC i la comorbiditat amb Ia

depressio.

Per simplificar la interpretacio dels resultats, la taula 9 només presenta els predictors
qgue han resultat ser significatius amb alguna de les variables resposta. S’han eludit,
doncs, totes les interaccions de primer i segon ordre que no han resultat

significatives, optant Unicament pels models finals ajustats.

TAULA 9. Efecte de I’AS a I'adolescéncia, I'IC a la infancia i la depressié en la MZ.
COGNICIO SOCIAL META-COGNICIO
(MZ en relaci6 als EMI dels altres) (MZ en relacié als EMI propis)
HMZ-0° Déficit-0° HMZ-§° Déficit-S*
B (95%IC) B (95% IC) B (95%1C) B (95% IC)
N e e e
Inf.  Sup. Inf.  Sup. Inf.  Sup. Inf.  Sup.
AS ADOLESCENCIA®  -10  -.02 003 01 06 .005 -11  -05  <.0005 01 10 013
IN. CONDUCTUAL' -22 02 018
DEPRESSIO® .09 27 <.0005

*Reflective Function Questionnaire for Youths — Subescala hipermentalitzacié referida als altres (RFQY — Others-HMZ. Rang: 0-17); L’Ref/e'ct[\/e
Function Questionnaire for Youths — Subescala hipermentalitzacié referida a un mateix (RFQY — Self-HMZ. Rang: 0-15); “Reflective Function
Questionnaire for Youths — Subescala déficit de MZ referit als altres (RFQY — Others-Déficit MZ. Rang: 0-13); *Reflective Function Questionnaire for
Youths — Subescala déficit de MZ referit a un mateix (RFQY — Self-Déficit MZ. Rang: 0-18); “Social Anxiety Scale for Adolescents (SAS-A. Rang: 18-
85); fRel’rospecl‘ive Behavioral Inhibition Scale (R-BIS. Rang: 0-24); ®Youth Self Report (YSR. Rang: 0-35). Coeficients de regressié lineal (B), Intervals
de confianga (95% IC), valors p (P).

D’acord amb aquests resultats, des d’un punt de vista dimensional, I'AS a
I'adolescencia prediu déficit de MZ en totes les dimensions mesurades, tot i que la
magnitud de [I'efecte és molt petita. El nivell d’IC prediu negativament
hipermentalitzacié referida als EMI dels altres (HMZ-0), també a un nivell molt baix.
El nivell de depressid, per si sol, només és predictiu del deficit de MZ en relacié als

propis EMI.

Un dels motius pels quals s’ha adoptat aqui un abordatge dimensional era per
facilitar I’analisi de les interaccions entre I'AS, la IC i la depressid, en relacid a la MZ.
Els resultats, globalment, reflecteixen que cap de les interaccions no ha estat
significativa i que els efectes simples dels predictors, tot i significatius, tendeixen a

ser petits.
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4.6. EL PAPER DE LA HIPERMENTALITZACIO EN L’ANSIETAT SOCIAL

Una de les questions pendents d’explorar en el camp que aqui s’analitza és si la HMZ
és el tipus de deficit més intensament associat a I’AS. La taula 9 mostra que, tot i que
I’AS s’associa a problemes d’HMZ, a) els prediu en negatiu, b) la magnitud de I'efecte
és baixa i ¢) no és I'linic tipus de problema de MZ associat a I'AS, siné que aquesta

també s’associa a tots els altres.

4.7. EL PAPER DE LA COMORBIDITAT DEPRESSIVA

La taula 10 reflecteix les diferéncies de MZ entre grups amb diferent composicié d’AS
i depressid. A les primeres tres columnes de resultats es compara el grup amb
comorbiditat (AS + Depressid) amb els grups amb una sola d’aquestes condicions o
amb cap d’elles (grup control). A les dues ultimes columnes es compara el nivell de
MZ del grup control amb el dels grups sense comorbiditat (amb una sola de les

condicions, o AS o bé depressid).

D’acord amb la taula 10, les diferéncies en els problemes de MZ associats a I'AS,
guan es té en compte la depressid, apunten a la MZ dels EMI d’'un mateix, i no
afecten la cognicié social (MZ referida als EMI dels altres). Concretament, a la llum
de les diferencies reflectides per la taula, tot apunta a que la preséncia de depressio

augmenta la consciéncia sobre els propis EMI.
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Llegint la segona columna de resultats, la taula reflecteix que la condicié de
comorbiditat (AS + Depressid) suposa una menor ceguesa envers els propis EMI (i.e.
nivells més baixos en I'escala Self-Deficit MZ) quan es compara amb la condicié d’AS
sola (sense depressid). Aixi, quan hi ha AS sola, sense depressio, el déficit de Mz

sobre els EMI d’'un mateix és significativament major.

En canvi, aquesta diferencia referida al Deficit de MZ envers un mateix no es déna
guan es compara la condiciéo de comorbiditat (AS + Depressié) amb la condicié de
depressié sola, sense AS (tercera columna de resultats). En aquest cas, la depressio
sempre és present i el que varia és la presencia o no d’AS, tot indicant que aquesta
presencia no suposa diferéncies en cap dels problemes de MZ, i tampoc en la
ceguesa envers els propis EMI. Aquest resultat també referma la idea de Ia
importancia de la depressid en els problemes de MZ referits als propis EMI associats

a I’AS.

En la mateixa linia, quan comparem la condicié de comorbiditat amb el grup control
(primera columna de resultats) s’observen dues diferéncies consonants entre elles:
que el grup clinic (AS + Depressid) mostra una excessiva consciéncia dels propis EMI
(Self~HMZ) i, a la vegada, mostra significativament menys deéficit de MZ respecte dels

mateixos (Self-Déficit MZ).

Finalment, la comparacio del grup control amb el grup que només pateix depressid
(cinquena columna de resultats), mostra com la depressid per si sola comporta un
deficit de MZ respecte dels propis EMI quan es compara amb el grup control. De
nou, aquest resultat també suggereix que la depressid promou una major

consciencia dels propis EMI.
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CAPITOL 5. DISCUSSIO

D’acord amb l'estat de la qliestid, el present és el primer estudi a considerar la
relacid entre AS i capacitat de MZ tenint en compte I’AS en dos moments del
desenvolupament (la IC a la infancia i I’AS a I'adolescéncia). També és el primer
estudi que analitza diverses dimensions de MZ en una mateixa mostra i en fer-ho des
d’una perspectiva multi-informant i multi-metode. Finalment, el present estudi
combina la perspectiva categorial, adoptada en els estudis precedents i basada en la
comparacio de grups, amb una perspectiva dimensional, no adoptada encara en cap
estudi previ i utilitzada aqui per intentar respondre algunes de les qlestions que es

plantegen.

5.1. EL PAPER DE LA INHIBICIO CONDUCTUAL

D’acord amb les prediccions, els resultats mostren que els adolescents amb una
historia d’AS al llarg del desenvolupament presenten nivells més baixos de MZ. Aixo
esta en consonancia amb estudis previs que entenen la IC o la timidesa extrema com
un element que dificulta I'adquisicié de capacitats mentalitzadores (Broeren &
Muris, 2009; Kokkinos et al., 2015; Suway et al., 2011; Walker, 2005; Yagmurlu et al.,
2005), adduint que els nens amb timidesa extrema, degut a I'evitacié social a la qual
I’AS porta, perden importants oportunitats de socialitzacio, la qual cosa dificulta el

desenvolupament de la MZ (Suway et al., 2011).
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Aixi, en contrast amb els estudis que suggereixen que la IC pot afavorir la capacitat
de MZ (Lane et al.,, 2012; Mink et al., 2014; Wellman et al., 2011), els presents
resultats recolzen la idea de que la IC minva la capacitat de MZ. De totes formes,
com ja s’ha suggerit en altres punts, és molt possible que uns i altres estudis amb
resultats aparentment discrepants, estiguin avaluant I'efecte de graus diferents d’IC
tot i que, com s’analitza més endavant, els presents resultats tampoc no avalen que

un grau moderat de timidesa afavoreixi la MZ.

A més, pero, a diferéncia dels estudis precedents, que analitzaven la relacié entre IC i
capacitat de MZ a la primera infancia i que ho feien en lapses de temps de maxim 3
anys (Mink et al., 2014; Suway et al., 2011; Wellman et al., 2011), el present estudi
recolza que els antecedents d’IC durant la infancia s’associen a deficit de MZ a
I’adolescéncia, en diverses dimensions, i d’acord amb diverses mesures de MZ, en
lapses de temps molt més amplis. En aquest sentit, per tant, els resultats obtinguts
indiquen que la IC durant la infancia, a part d’altres efectes i conseqliéncies, pot

tenir un efecte estable sobre la MZ.

Curiosament, I"Ginica mesura que no reflecteix diferencies de MZ entre haver estat
inhibit o no, és justament la mesura de déficit de MZ (Mentalizing Questionnaire;
MZQ). Aixo podria ser degut al fet que el MZQ, instrument que avalua déficit, va ser
dissenyat per a poblacié clinica (Hausberg et al., 2012), mentre que aquest estudi
s’ha basat en amplies mostres de poblacidé general. En el moment en que es realitza
el treball de camp el MZQ era I'Ginica prova psicometrica publicada per avaluar MZ, i
per aix0 es va escollir. Tanmateix, és possible que aquesta prova no reculli bé la
variabilitat positiva del constructe (tal i com passaria amb un instrument que avalués
discapacitat intel-lectual pero que no recollis els matisos de tenir una bona
intel-ligéncia), sind que es va dissenyar, predominantment, per recollir variabilitat en
el pol del deficit. Aixo explicaria per que la resta d’instruments, no dissenyats per
poblacié clinica ni per avaluar Unicament déficit, si que reflecteixen diferéncies en la

MZ segons la condicié d’haver estat inhibit a la infancia o no.
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5.2. AFECTACIO DE LA MENTALITZACIO EN L’ESPECTRE DE L’ANSIETAT
SOCIAL ES MULTIDIMENSIONAL

Els estudis que han abordat la relacié entre AS i MZ sén heterogenis i han produit
resultats discrepants. A part dels estudis que apunten que I’AS afavoreix la MZ (Mink
et al., 2014; Soo-Jeong, 2014; Wellman et al., 2011) i els que indiquen que I’AS no
suposa un problema especial per a la capacitat de MZ (Plana, Lavoie, Battaglia, &
Achim, 2014), es dibuixen dues grans hipotesis tenint en compte I'evidencia
precedent en el seu conjunt: a) que I’AS probablement s’associa a un problema
d’HMZ, i b) que segurament no hi ha un sol déficit en joc, siné diverses dimensions
de la MZ afectades, amb un emfasi especial en la MZ referida als propis EMI —i no tan

sols en la cognicid social, com hi havia motius per pensar.

Els resultats obtinguts en el present estudi recolzen la idea de Ila
multidimensionalitat del déficit, i ho fan a tres nivells. En primer lloc, la preséncia
d’IC a la infancia s’associa a deficit de MZ a I'adolescencia d’acord amb diferents
mesures (auto- i heteroinformades) i en relacio a les dues dimensions de MZ
avaluades (referida als propis EMI i als dels altres). Aixi doncs, veiem que I'afectacio

de la IC en la MZ és generalitzada i més amplia del que s’havia vist fins ara.

En segon lloc, ja no els antecedents infantils d’IC sind la propia AS a I'adolescéncia
també s’associa a deficit en diverses dimensions de MZ. Concretament, aquest
deficit s’"observa en el MZQ i en 'AMI, I'entrevista que avalua MZ, tant en la seva
puntuacio global com en cadascuna de les subescales, i mostra que els problemes de

MZ sén presents tant quan es tracta dels EMI propis com dels EMI dels altres.

Cal tenir en compte pero, que aquest efecte pot haver estat influenciat pel tipus
d’instrument utilitzat. Per a una persona amb AS, fer front a una entrevista amb un
desconegut en una situacio d’avaluacié que a més reclama una resposta verbal pot,

molt probablement, suscitar una reaccié ansiogena que el bloquegi i dificulti el
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poder expressar-se lliurement i en abundancia, tal i com demana I'AMI. Aixi, és
probable que els adolescents amb més ansietat optessin per respondre menys
(quedant-se callats, una forma d’evitacié o fugida, al cap i a la fi) o bé per respondre
rapid i superficialment, intentant acabar com més aviat millor amb una situacié que
els resulta ansiogena i per tant, reduint la precisio en I'expressié de la seva capacitat
de MZ, a canvi d’acabar i aturar I'ansietat. Aquest funcionament evitatiu o de fugida
generaria puntuacions més baixes a I'entrevista, ja que a part de la qualitat, I'’AMI
també té en compte la quantitat i I’'espontaneitat (grau d’insisténcia necessari per

part de I'entrevistador) en I'expressié de la MZ per part de I'entrevistat.

En tercer lloc, I'estudi realitzat amb la segona mostra, basat en aquest cas en el RFQY
(Reflective Function Questionnaire for Youths; Sharp et al., 2009), instrument que
avalua no només deficit sind també HMZ referida tant als EMI propis com dels altres)
revela que I’AS, inclus des d’un punt de vista dimensional, s’associa als 4 problemes

de MZ avaluats.

Per tant, en conjunt, I'evidencia obtinguda recolza la idea que el deficit de MZ
associat a I’AS no és necessariament d’un sol tipus, sind que pot abragar diverses
dimensions, i per tant és important avaluar diferents aspectes de la MZ i no només
un d’ells en qualsevol estudi que vulgui aprofundir en el paper d’aquesta funcié

sobre el desenvolupament de psicopatologia.

Cal dir, pero, que junt amb la multidimensionalitat del déficit de MZ que es ddéna a
I’AS, cal tenir en compte la bidireccionalitat de la relacié entre MZ i AS, aixi com la
possible situacionalitat d’algunes alteracions de la MZ en I'articulacié d’aquest tipus
d’ansietat. Aquests aspectes escapen, com ja s’ha dit, al disseny i al proposit
d’aquest estudi de caire preliminar, pero ajuden a interpretar i entendre alguns dels
resultats obtinguts aqui i assenten les bases per a un model explicatiu més complex

de la relacié entre MZ i AS.
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5.3. UN NIVELL MITJA D’ANSIETAT SOCIAL NO IMPLICA UNA MILLOR
MENTALITZACIO

La discrepancia a la literatura sobre si la IC millora (Lane et al., 2012; Mink et al.,
2014; Wellman et al., 2011) o perjudica (Broeren & Muris, 2009; Kokkinos et al.,
2015; Walker, 2005) la capacitat de MZ podria ser deguda justament a no haver
considerat els diferents nivells d’AS. D’aqui que sigui versemblant pensar que un alt
nivell d’IC, com que fomenta l'evitacié social, pot fer perdre oportunitats per
mentalitzar, perd que un nivell intermedi d’IC, atés que atura el comportament pero
potser no bloqueja la cognicié (menys arousal), podria permetre a I'afectat observar
amb atencid i pensar sobre els altres. Partint d’aquesta hipotesi combinada, aquest
és el primer estudi que considera la relacid entre diferents nivells d’AS i el nivell de
MZ, i en aquest sentit s’"han obtingut resultats relatius a I’AS de dos moments del

desenvolupament: la IC a la infancia i I’AS a I’adolescéncia.

En relacié a la historia d’IC infantil, tot i que, com ja s’ha dit, un alt nivell d’IC a la
infancia s’associa a déficit de MZ a I'adolescéncia, un nivell mig d’IC no s’associa a un
nivell de MZ millor inclus que el grup control, tal i com predeia la hipotesi
combinada. Per contra, el grup intermedi d’IC mostra menys afectacidé que el grup
d’inhibits perd més afectacid que el grup control. Aixi, la hipotesi que un grau
intermedi d’IC pot ser afavoridor de la MZ no es compleix, ja que els resultats
mostren que el nivell de MZ mostrat a I'adolescéncia s’organitza linealment -com
més IC, pitjor MZ- i no de forma “curvilinia” com es predeia. Aquest resultat
contradiu el que apuntaven alguns estudis indicant que la IC moderada podia
millorar la capacitat de MZ o ToM (Lane et al.,, 2012). Pot haver-hi tres possibles

explicacions a aquesta discrepancia.

En primer lloc, cal tenir en compte que els estudis que apunten a un efecte

avantatjés de la timidesa o la inhibicio (Lane et al., 2012; Mink et al., 2014; Wellman
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et al.,, 2011) s’han realitzat des de la perspectiva de la ToM i, com ja s’ha dit

anteriorment, la ToM no és estrictament equivalent a la MZ.

La MZ és un constructe més ampli i multidimensional que la ToM, la concepcié de la
qual, de fet, ha evolucionat al llarg del temps, fent més dificil la comparacié entre
estudis sense tenir la seguretat que s’estiguessin avaluant realment les mateixes
funcions o constructes. En general, pero, les tasques ToM només avaluen la
capacitat del nen per comprendre que els altres tenen creences i que aquestes
creences poden motivar el seu comportament. Des d’aquest punt de vista, la ToM
s’acostaria a la dimensid cognitiva de la MZ referida als EMI dels altres (Choi-Kain &
Gunderson, 2008; Kim, 2015). El “bon mentalitzador”, pero, va més enlla de superar
les tasques cognitives que avaluen ToM (en general experimentals; e.g., la falsa
creenca). La persona amb bona MZ, a més d’aix0, és capac de veure les connexions
entre els pensaments i els efectes d’aquests pensaments en els sentiments i els
desitjos, o els possibles antecedents o causes dels EMI identificats (Sharp, 2006) ja
qgue la MZ, com recentment han establert Fonagy i Bateman (2016), és considerada
un procés cognitiu d’ordre més elevat (Higher Order Cognitive process o HOC) que

els referits pels models etiologics classics de I'AS.

Un segon element a tenir en compte per entendre els presents resultats, és que en
els estudis precedents, els participants no superen els 6 anys. Per tant, es fa dificil
poder comparar els nivells de MZ amb els participants del nostre estudi, ja que la
capacitat de MZ evoluciona amb I'edat i la IC avaluada a I'etapa preescolar (amb
procediments observacionals o heteroinformats) pot ser diferent del que s’ha
avaluat en el present estudi amb adolescents i de forma autoinformada i
retrospectiva. La mesura d’IC, per tant, segur que és diferent en el present estudi i
en els anteriors, i el tipus de fenomen que s’aprehén a la primera infancia, quan el
temperament és “més pur”, pot ser diferent del que recorden els adolescents

avaluats.

Finalment, un tercer element que expliqui la discrepancia pot ser la magnitud del
grup mig considerat en el nostre estudi sobre la IC. L'instrument que s’ha utilitzat per

avaluar I'IC de forma retrospectiva, el Behavioral Inhibition Instrument (Bll; Muris et
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al., 1999) permet als participants classificar-se segons recordin haver estat timids,
oberts, o entre totes dues descripcions, durant la seva infancia. | tot i que la
distribucié d’aquesta classificacié ofereix percentatges completament consonants
amb els reportats a la literatura en relacié a la distribucié de la IC (Kagan et al.,
1988), el cert és que el grup mig és el més ampli i abundant. Aixo fa que aquest grup
intermedi, que abraga el 56% dels participants en el cas de la primera mostra
d’aquest estudi, pugui estar representant un rang massa ampli d’AS intermedia. Un
rang que en el fons abraca timids moderats perd més propers al grup de timids

extrems, i timids moderats més propers al grup sense timidesa.

Per resoldre aquesta mancanga, s’ha analitzat la relacio entre AS intermedia i els
nivells de MZ a l'adolescéncia utilitzant també la prova d’AS que es passa als
adolescents. Sobre les puntuacions dimensionals que proporciona aquesta prova
s’ha pogut construir un grup mitja-alt i un grup mitja-baix d’AS. Tot i aixi, en
comparar aquests dos grups d’AS intermedia amb els grups extrems, s’han obtingut
els mateixos resultats que en el cas de la IC: els grups amb AS intermedia, sigui mitja-
alta (més propera al grup “clinic”) o mitja-baixa (més propera al grup control), no
presenten cap dels dos millor MZ que el grup control, sind que, una vegada més, la

relacié és lineal: a més AS a I'adolescéncia, més déficit de MZ.
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5.4. EL PAPER DE LA HISTORIA D’INHIBICIO CONDUCTUAL A LA
INFANCIA EN LA RELACIO ENTRE ANSIETAT SOCIAL |
MENTALITZACIO A L’ADOLESCENCIA

El disseny del present estudi no és I'idoni per considerar com interactuen la IC
estable durant el desenvolupament i la presencia d’AS en el moment de I'avaluacio,
ja que tant I'AS com la IC (de forma retrospectiva) s’han avaluat en el mateix
moment. Tot i aix0, una de les qliestions clinicament rellevants és quina diferéncia

suposa, per al deficit de MZ associat a I’AS, la preséncia o no d’IC durant la infancia.

La prediccio al respecte era que els adolescents amb AS que a més acumulessin una
historia d’IC a la infancia mostrarien major deficit de MZ que els que només
mostressin una de les dues condicions. Els resultats obtinguts recolzen parcialment
aquesta hipotesi, ja que presentar AS+IC suposa un major déficit de MZ que haver
patit només IC, perd no en comparaciéo amb presentar només AS en I'adolescencia.
Aixi, els dos grups d’adolescents amb AS (i.e., amb i sense IC, respectivament) no
diferirien entre si, mostrant que independentment del cami pel qual la persona
arriba a I’AS (des d’una historia d’IC a la infancia o de forma abrupta I'adolescéncia),

el que pesa, a nivell de MZ a I’'adolescéncia, és presentar AS en aquell moment.

Cal considerar dues possibilitats més a I'hora d’interpretar aquest resultat. La
primera és que és possible que no tots els adolescents amb AS, tractant-se I’AS d’un
tret “negatiu” que confereix desavantatge social, hagin informat realment bé —inclus
recordin bé— la seva historia d’IC infantil. En aquest sentit, caldrien nous estudis que
a) avaluin longitudinalment aquestes mesures en el moment del desenvolupament
en que toca, i b) tant si ho fan retrospectivament com de forma prospectiva,
analitzin mesures d’IC més enlla de I'autoinformada (e.g., mesures addicionals dels

pares o dels professors).
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5.5. BIDIRECCIONALITAT DE LA RELACIO ENTRE MENTALITZACIO |
ANSIETAT SOCIAL

Si bé la IC al llarg del desenvolupament pot ser un factor estable d’evitacid social,
qgue de forma constant comporta una perdua significativa d’interaccid, socialitzacio i,
per tant de MZ (Kokkinos et al., 2015; Suway et al., 2011), la major part dels autors
que analitzen la MZ en I'AS en adults aborden la relacié assumint que una MZ
alterada pot ser un important factor de desenvolupament o, com a minim, de
manteniment de I’AS (Buhlmann et al., 2015; Hezel & McNally, 2014). Es a dir, que és
molt possible que existeixi una relacié bidireccional entre MZ i AS que no ha estat

abordada a la literatura existent.

La influéncia que pot exercir sobre la MZ un factor estable (temperamental,
bioldgicament determinat) com és la IC, cal pensar que pot ser profunda, que deixi
petjada, i que per tant sigui possible d’observar al llarg dels anys. D’aqui que no
resultin realment sorprenents els resultats anteriors. Es a dir, trobar que la IC
infantil, inclds quan s’ajusta i per tant es controla I'efecte de I'AS, prediu deficit de
MZ a l'adolescencia. Els resultats suggereixen, doncs, que la IC pot produir un
impacte estable en la capacitat de MZ, generant un nivell de MZ “tret” pitjor que el

dels adolescents que no han estat inhibits infantils.

En canvi, tot apunta a que el deficit de MZ que podria presentar-se associat a I’AS
adolescent molt probablement és un déficit situacional o context-driven, és a dir:
gue és possible assumir que un adolescent amb AS, especialment si no ha tingut
historia d’IC previa, pugui tenir una bona MZ “tret”, desenvolupada en les relacions
intimes amb les persones amb qui té confianga (Fonagy, Gergely, Jrist, & Target,
2005; Fonagy et al., 2007), perd que en canvi se li bloquegi, per bona que la tingui,

en situacions “d’amenaga social”.
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Aquesta dualitat entre la influéncia de la IC en la MZ “tret” (en com s’ha
desenvolupat quantitativament i qualitativament) i el paper dels “estats de MZ
anomals” induits per una situacid (en aquest cas per una situacié social), és a dir, la
influencia de I’AS en la capacitat de MZ, fa pensar que la relacié entre MZ i AS és més
complexa del que els estudis publicats fins a la data apunten. Aquesta dualitat, a
més, no tinguda en compte pels estudis precedents, explicaria bona part de les
discrepancies de resultats trobades fins al moment, i pot ajudar a entendre també

els resultats que es discutiran a continuacio.

5.6. LA HIPERMENTALITZACIO EN L’ANSIETAT SOCIAL

En contra del que s’esperava, els resultats no mostren la HMZ com el problema de
MZ més intensament associat a I’AS, tal i com suggereixen alguns estudis (Hezel &
McNally, 2014; Tibi-Elhanany & Shamay-Tsoory, 2011; Washburn et al., 2016). De
fet, en la relacio entre AS i MZ, des d’una perspectiva dimensional, I’AS s’associa a un
augment progressiu del deficit de MZ (hipomentalitzacid) referit tant als propis EMI
com als dels altres, perd no s’associa de forma directa a HMZ, sind de forma inversa.
Es a dir, d’acord amb els presents resultats, ’AS s’associa a una disminucié

progressiva de la HMZ: a més AS, menys HMZ.

Aquest resultat, i la discrepancia que suposa amb els tres estudis previs que si que
suggerien una relacié entre AS i HMZ, podria explicar-se per diverses raons. En
primer lloc, els estudis que relacionen AS amb HMZ utilitzen tots tres un
procediment experimental de mesura de la cognicié social anomenat MASC (Movie
for the Assessment of Social Cognition; Dziobek et al., 2006). Es tracta d’'una prova

videografica amb caracteristiques ben diferents de les que s’han utilitzat aqui. En
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concret, la MASC avalua MZ en base a les atribucions d’EMI que el participant
realitza als personatges d’una breu pel-licula, mentre que els 4 problemes de MZ que
avalua el RFQY deriven de la percepcié que té el propi participant sobre la seva MZ.
No cal dir que tota prova autoinformada esta subjecta a biaixos pero, a més, en el
camp de la MZ ens enfrontem a la disjuntiva que sense instruments autoinformats és

dificil abragar mostres grans, pel cost que aix0 suposa.

En qualsevol cas, caldria atorgar més pes als resultats derivats d’'un procediment
experimental com és la MASC, i que a més son concordants entre ells tot i provenir
de 3 estudis independents, que al primer resultat discrepant que es presenta, el

derivat d’aquest estudi, basat en un métode de mesura diferent.

A més, tots els estudis realitzats fins al moment parteixen d’una perspectiva
categorial que millora la visibilitat de les diferéncies entre grups, mentre que en el
present estudi s’ha adoptat una perspectiva dimensional 1) per veure si I’AS predeia
déficit de MZ inclus dimensionalment i, especialment, 2) per poder analitzar millor la

interaccid entre AS, IC i depressid en relacid al deficit de MZ.

Ara bé, hi ha un tercer motiu que podria explicar per que I'AS no s’associa
establement a HMZ en el present estudi. Independentment que el procediment de
mesura adoptat sigui diferent al dels estudis precedents i que no sigui, de fet, un
metode experimental, cal tenir en compte que tant en el cas de la MASC com en el
present estudi, les mesures de MZ utilitzades només sén capaces d’avaluar el nivell
de MZ (o HMZ) “tret” de la persona, i no les alteracions que pot sofrir la MZ
situacionalment, en diferents contextos (Bateman & Fonagy, 2012c; Fonagy et al.,

2005), independentment de quin sigui el nivell previ.

Ates que la MZ es desenvolupa de forma nuclear en el marc de les relacions
d’attachment dels primers anys de vida (Berthelot et al., 2015; Fonagy et al., 2005),
és perfectament possible que bona part dels adolescents amb AS tinguin un bon
nivell de MZ (Ballespi, 2014). Per tant, cal suposar que molts d’aquests adolescents,
inclis els que puguin tenir antecedents d’IC, hauran pogut desenvolupar una

capacitat de MZ més o menys correcta en les seves relacions intimes, al llarg del
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desenvolupament. Ara bé, és perfectament possible que, tot i tenir una bona MZ,
desenvolupada una predisposicié a témer les relacions socials o, més concretament,
estabilitzada una por a I'escrutini per una sobrevaloracié excessiva del judici dels
altres (Clark & Wells, 1995) i per una sobreestimacié de la probabilitat de rebre
aquest mal judici en situacions “d’amenaga social percebuda” (Rapee & Heimberg,
1997) o dit d’'una altra manera, d’elevat arousal social, la capacitat de MZ (com
moltes altres) minva o es bloqueja i passa a un modus més primitiu i automatic
donant peu, situacionalment, al que s’entén com a HMZ: es pren alldo que era

probable com a cert, i s’acaba assumint que el que es temia esta passant.

Si aquesta hipotesi és certa, aleshores és possible que la HMZ raonablement
associada a I’AS no sigui de tipus “tret”, com passa en el TLP (Goodman & Siever,
2011), sind que sigui de tipus “estat” o context-driven (Ballespi, 2014), en
concordanca amb els models classics d’AS (Hodson, McManus, Clark, & Doll, 2008;
Rapee & Heimberg, 1997) i tal i com alguns autors han apuntat (Buhlmann et al.,

2015; Constans et al., 1999).

Aquesta hipotesi, que incorporaria el matis de la situacionalitat, explicaria per que,
guan s’avalua HMZ “tret”, I’AS no es mostra associada de forma positiva sind inversa
a aquest tipus d’error de cognicid social. Les proves usades per mesurar MZ en
aquest estudi eren autoinformades i van ser respostes pels participants
telematicament, des de la tranquil-litat que confereix respondre a través d’una
plataforma virtual (per exemple, des de I'ordenador de casa), i no mostren les

dificultats que pot patir un timid quan estan en una situacio d’interaccio social.

Tot aixd promou un debat necessari sobre quina ha de ser la manera adequada per
avaluar MZ en ansiosos socials. Els autoinformes tenen poca precisio ja que, per una
banda, sén respostos normalment en situacions de calma i no ansiogenes i per tant
només poden avaluar I'ansietat tret. Per I'altra, hi ha la possibilitat que per avaluar
MZ sigui necessaria, precisament, una bona capacitat mentalitzadora (Fonagy &
Bateman, 2016). Per tant, la fiabilitat de les persones amb mancances en la capacitat
de mentalitzar pot no ser I'0Optima quan elles mateixes han d’auto-observar i

informar sobre la propia capacitat “alterada”.
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La situacio d’entrevista en canvi, si que posa el participant en una situacié d’AS. Aixo
permetria avaluar la MZ-“estat” a priori, pero el cas és que com que la capacitat de
comunicar pot quedar bloquejada per I'ansietat, en realitat no acabem de saber que
és el que esta passant al cap del participant, quins mecanismes mentalitzadors (o
hipermentalitzadors) s’estan actuant i per tant no podem obtenir una mesura
realista de la seva capacitat. Caldra seguir investigant i desenvolupant nous metodes
d’avaluacioé que ens permetin entendre el funcionament de la MZ-estat i la MZ-tret

en |’ansios social: com funciona, com es bloqueja i de quina manera es distorsiona.

5.7. EL PAPER DE LA COMORBILITAT DEPRESSIVA

Per ultim, les analisis efectuades des d’una perspectiva dimensional han permes
veure que la depressid té un paper rellevant en la relacié AS-MZ, tot i que la
magnitud sigui reduida. Ates que el camp estudiat és encara molt verge i que usar
una perspectiva dimensional pot dificultar I'observacié de les diferencies, s’ha dut a
terme una segona analisi, explorant el paper de la depressié des d’'un punt de vista

categorial, per tal de maximitzar la possibilitat de veure diferencies.

Tal i com esperavem, la depressid s’ha mostrat com una variable important a I’hora
d’entendre el funcionament de la MZ. De fet, I'efecte de la simptomatologia
depressiva s’ha mostrat independent de I'efecte de I’AS. El fet de patir
simptomatologia depressiva (tant si es presenta conjuntament amb AS com si es
presenta sola) comporta un nivell menor de déficit en la MZ referida als EMI propis,

és a dir, hi hauria més capacitat per pensar en els EMI d’'un mateix.

Aquests resultats anirien en la linia d’estudis que han trobat una millor capacitat de

MZ en persones amb vulnerabilitat a la depressio, és a dir, persones amb un nivell
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subllindar de depressid, amb antecedents de trastorn depressiu major en remissié o
amb factors de risc identificats per a la depressid (e.g., una historia materna de
depressié) (Washburn, 2012). S’ha suggerit que els individus amb aquesta
vulnerabilitat depressiva mostren, entre d’altres caracteristiques, hipersensibilitat a
la informacio social com a eina adaptativa per minimitzar el risc en les interaccions
socials (Allen & Badcock, 2003). Es a dir, perceben més matisos de la relacié social, ja
que tenir informacié ajuda a preveure i per tant protegir-se del que ells senten com
a perillés. Aquesta hipersensibilitat podria ser facilitadora de la MZ ja que
comportaria una major atencio a la informacid social i, per tant, la possibilitat de

millorar I'aprenentatge sobre les interaccions socials.

En consonancia amb I'estudi de Washburn (2012), els nostres resultats suggereixen
la possibilitat que el fet de patir depressid, més que el fet de patir AS, sigui el que
comporti un augment de I’atencié o focalitzacié en un mateix, i que per tant sigui la
depressié tan habitualment comorbida a I’AS la que maximitzés la consciéncia sobre
els propis EMI o augmentés encara més la que I’AS en si mateixa pugui provocar.
Aixo és important perque una de les questions que es plantejaven en el present
estudi és la multidimensionalitat de I'afectacié de la MZ a I'AS. | per fer-ho s’han
hagut de tenir en compte les dues variables que més facilment podien confondre la
relacié entre MZ i AS: la IC precedent i la depressid. Entre les prediccions principals
d’aquest treball, d’acord amb troballes anteriors, hi havia la idea que a I'AS el
problema de MZ, a més de no ser Unic sind multidimensional, probablement
radicava més en la MZ referida als propis EMI que en la cognicio social (MZ referida
als EMI dels altres), i el present resultat el que aporta és, a part de reforgar una
vegada més la idea de la multidimensionalitat, i de mostrar que, efectivament, I’AS
s’associa a MZ referida als propis EMI, que aquesta alteracio pot estar depenent de
la presencia de depressid. Aquest resultat reforca la idea que cal tenir molt en

compte la depressid quan s’analitzi la relacié entre AS i MZ.

Quant al contingut de I'afectacid, queda pendent preguntar-se perquée la depressio
apareix aqui associada a un menor deficit de MZ, és a dir, a un increment de la
consciencia dels propis estats mentals. Aparentment, és com si la depressio reduis el

deficit de MZ, reduis el problema. En realitat, pero existeix una altra explicacié més
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versemblant. La persona deprimida 1) esta més “cap endins”, més capficada en si
mateixa, i 2) té més contacte amb una série de pensaments, impressions i creences
(estats mentals) de caire rumiatiu, i basats en una idea negativa de si mateixa, la
seva vida o el modn, i el futur (la famosa triada de Beck). Molt probablement,
I'aparent “menor deficit” en la MZ referida als propis EMI el que estaria assenyalant

€s un major contacte o visualitzacié d’aquest tipus d’estats mentals.
]

En aquests sentit, doncs, aquest “menor deficit” associat a la depressié sembla una
“millora” contraproduent, en la MZ, ja que els que tenen deficit estan millor mentre
que els que en tenen menys mostren depressié. Es com si visualitzar certs continguts
s’associés a depressio, mentre que no visualitzar-los en protegis. Aquesta possible
interpretacié del resultat concorda tant amb les teories cognitives de la depressio
(Beck, 1987) com amb les tesis psicodinamiques, basades en la idea que el pas a la
consciéncia de certs pensaments (distorsionats), per un relaxament disfuncional dels
mecanismes de defensa —que deixen de fer el seu paper-, fan que el contacte amb

certes idees redundi en depressio.

Més enlla de la interpretacié d’aquests resultats i de les noves hipotesis que puguin
suggerir, queda clar que és interessant i necessari analitzar els problemes de MZ
associats a la depressid, considerada tant en si mateixa com en la comorbiditat amb

I’AS.
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5.8. LIMITACIONS DE L’ESTUDI

A I'hora d’interpretar i generalitzar els resultats d’aquest estudi, és important tenir

en compte les seglients limitacions:

En primer lloc, el fet de que totes les mesures hagin estat avaluades en el mateix
moment (fins i tot I’AS en la infancia, la IC, que ha estat avaluada de forma
retrospectiva) impedeix respondre a la pregunta de si els problemes de MZ sén
causa o efecte de I’AS o, si tal i com s’intueix, hi ha un procés d’influencia midtua que
es desenvoluparia al llarg dels anys. En un futur, és necessari fer estudis prospectius
que avaluin I'espectre de I’AS des dels primers anys de vida i segueixin al nen o nena
fins a I’'adolescencia i primera adultesa a la vegada que s’avalui el desenvolupament
de la seva capacitat de MZ. Un disseny prospectiu es revela com la manera per a
entendre més sobre aquesta complexa relacié que possiblement canvia al llarg del

temps i el creixement.

En segon lloc, s’ha de tenir en compte que la recerca, sobretot amb nens i
adolescents, hauria d’adoptar una perspectiva multiinformant. Tot i que les dades
del present estudi inclouen, a part de les valoracions dels propis adolescents,
I’avaluacié de la MZ per part d’un clinic mitjangant una entrevista, hagués estat
interessant obtenir informacié per part dels mestres i pares, sobretot pel que fa a

I’avaluacio de I’AS.

També cal valorar les limitacions derivades dels instruments de mesura. Per una
banda, la MZ és un constructe complex i complicat d’avaluar atesa la seva
multidimensionalitat aixi com les diferencies que hi poden haver entre la seva
expressio tret i estat. Per I'altra, hi ha sospites de que per a avaluar (i autoavaluar) la
capacitat de MZ sigui necessari, precisament, posseir cert nivell d’aquesta capacitat.
Aix0 posa en dubte la confiabilitat dels autoinformes, molt utils i necessaris quan es

vol avaluar a mostres grans tal i com és el cas d’aquest estudi. L’Unic instrument no
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autoadministrat de [I'estudi és I'entrevista, que salva les limitacions dels
autoinformes, pero que en el cas de l'avaluacié d’ansiosos socials en suma una
d’important, que és la inhibicié que la situacié social pot causar a I'entrevistat. Es
necessari seguir millorant i generant nous sistemes d’avaluacid que permetin

mesurar la complexitat de la MZ en ansiosos socials.

Per ultim, aquest ha estat un estudi voluntari en el que s’ha ofert la participacio a
tots els alumnes d’ESO, batxillerat i cicles formatius dels centres, perd només un tant
per cent petit (al voltant del 20%) ha accedit a participar i ha completat degudament
els questionaris. Per tant, hi ha el risc de que la nostra mostra sigui autoseleccionada
i que molts ansiosos socials, precisament per la seva condicid, evitessin de participar-

hi.
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CAPITOL 6. CONCLUSIONS

Aguest és el primer estudi de la relacié entre MZ i AS fet amb una amplia mostra
d’adolescents de poblacié general, que explora diverses dimensions de la MZ i ho fa
utilitzant una perspectiva multiinformant i abragant un ampli rang de I'espectre de
I’AS ja que avalua I’'AS en dos punts del desenvolupament tals com sén la IC a la
infancia i I’AS a I'adolescencia. A més, 'estudi també és pioner per tenir en compte
factors de confusié tals com la depressio o la IC en la infancia a I’'hora d’estudiar la

relacié entre MZ i AS a I’adolescéncia.

D’aquesta perspectiva se n’han derivat resultats que han permes fer passes
endavant. L'evidéncia aportada en aquest estudi recolza que: 1) la IC a la infancia
s’associa a una pitjor MZ a I’adolescéencia; 2) que aquests problemes de MZ afecten a
més d’una dimensid; 3) que tant important és el déficit de MZ en relacid als EMI dels
altres com el déficit en relacié als propis EMI; 4) que aquest déficit causat per la IC
en la infancia és visible en la MZ tret; 5) que, en canvi, les alteracions de la MZ que
poden presentar-se associades a I’AS adolescent sén, en molts casos, situacionals o
context-driven, és a dir, lligades a la situacio social i, per tant, a la MZ estat; 6) que la
relacié entre MZ i AS és bidireccional; 7) que la depressid té un efecte important en

la MZ i 8) que aquest efecte de la depressid en I’AS és independent de I’AS.

Aquest treball ha servit per fer un important pas en I'estudi de la MZ en 'espectre de
I’AS, i no tan sols per l'evidencia que aporta i els interrogants que ha permes
respondre, sind perque ha permes entendre que la complexitat del deficit de MZ que
es déna en I'espectre de I’AS radica en la multidimensionalitat, la situacionalitat i la

bidireccionalitat d’aquest déficit.

La multidimensionalitat del deficit de MZ associat a I’AS ha quedat demostrada tant
des d’una perspectiva categorial com dimensional. A més, els resultats es recolzen

en la informacié obtinguda a partir de diversos instruments (entrevista AMI,
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autoinformes BRF i RFQY) i son extensibles als dos moments del cicle vital estudiats,
és a dir, la IC en la infancia i I'AS en I'adolescencia. Aquesta multidimensionalitat
implica que el deficit de MZ associat a I’AS no és només d’un sol tipus, sind que pot
abragar diverses dimensions tals com la MZ referida als propis EMI i la MZ referida
als EMI dels altres, les quals han estat estudiades en aquest treball. Es molt
probable, pero, que aquestes dues dimensions no siguin les Uniques afectades i, per
tant, sigui necessari avaluar aquesta i altres dimensions de la MZ per tal d’obtenir

perfils de MZ més complerts, tant en el cas de I’AS com en d’altres patologies.

La situacionalitat del déficit de MZ en els ansiosos socials implica que la MZ de les
persones que pateixen AS pot funcionar (o deixar de funcionar) de formes diverses
en funcié del context. Per exemple, pot bloquejar-se o funcionar de forma
distorsionada en relacié a una situacio social (generadora d’ansietat), perd en canvi,
funcionar adequadament en situacions que no impliquin la interaccié social (i que
per tant no generin ansietat) o en la relacié amb familiars i persones proximes amb
les quals l'adolescent se sent comode i segur. Aquesta caracteristica en el
funcionament de la MZ, que diferencia I’'AS d’altres patologies com el TLP, fa
necessaris dissenys i instruments especifics que permetin avaluar la MZ “estat” i la

MZ “tret” per tal d’obtenir una mesura precisa i completa.

Per Gltim, la bidireccionalitat de la relaci6 MZ-AS implica que la relacié entre
ambdues és complexa i variant al llarg del cicle vital. Aixi, per una banda, la IC durant
el desenvolupament (per la tendencia a I'aillament social que comporta una perdua
en les hores de socialitzacid) pot produir un impacte estable en la capacitat de MZ de
I'individu, portant-lo a assolir un nivell de MZ “estat” pitjor que el dels seus
companys no inhibits. Per l'altra, arribats a I'adolescencia, I'ansietat que genera el
sentiment d’amenaga percebuda en situacions socials pot comportar un augment de
I'arousal que comporti el bloqueig o disfunci6 de la capacitat de MZ en
determinades situacions. Aquest mal funcionament de la MZ “estat” podria ser
entés, a la vegada, com a conseqiéncia de I'AS (la qual bloqueja el bon
funcionament de la MZ) i, a la vegada, com a causant, o com a minim mantenidora,
de I'AS, ja que una lectura distorsionada (o hipermentalitzadora) de l'altre pot

provocar més ansietat en contextos socials.
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Futures investigacions, per tant, haurien de dissenyar estrategies, aixi com nous
instruments, que permetin avaluar el deficit de MZ associat a I’AS en tota la seva
complexitat per tal de poder entendre amb més profunditat el funcionament de la

capacitat de MZ en aquesta patologia.
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