e
UdG

Treball final de Master

“SOC” A LA PROFESSIO
INFERMERA

M2 Carmen Malagén Aguilera.
Tutora: Dra. Dolors Juvinya Canal.

Master en Promocio de la Salut. Juny 2010.



AGRAIMENTS.

“Quantes doctrines erronies defensem encara ales¥{? Si certament sabéssim que ho soén, les
hauriem rebutjat. Es per aixd que investiguem irdam I'Esperanca.” Albert S. Lyou.

En primera instancia en I'ambit académic agraimameva tutora, Doctora Dolors
Juvinya el temps dedicat . Tanmateix haver obarestgcami i acompanyar-me fins la
primera parada. A les Doctores Saurina i Gras jassdssorament estadistic i de
tractament de dades. A la Sra. Rosa Sunyer peleselzament. Agrair a la Directora
del Departament d’ Infermeria, Doctora Carme Berteh seu interés i ajuda en tot

moment. | a les meves companyes pel seu interés RGoNXI.

En I'ambit personal, gracies al meu marit, Paals imeus fills Adria, Sara i Arturo que
son la meva vida. A les meva companya de despatxdga Anna per tanta llum en els
moments de foscor i a la resta de persones delemtaun que han estat al meu costat

pendents de qué aquest treball anés endavant Ro&alivine, Maria i Cristina.

Un sincer agraiment a totes les companyes de giofgae han participat en I'estudi i
han invertit part del seu temps en escoltar elegtej de la investigacié i contestar el

guestionari.

Per suposat a Ell per la Gracia necessaria enmadent.




INDEX

1. INTRODUCCIO
2. MARC TEORIC

2.1.Concepte de Salut i fonaments de la Promazia &alut.
2.2.Model Salutogeénic.

2.3.Promocio de la Salut i Model Salutogenic.
2.3.1.Antecedents historics de la Promocié dealat$ el Model Salutogeénic.
2.4.Salutogenesis i Sentit de Coheréncia.
2.5. Instrument que mesura el Sentit de Coheréncia
2.5.1.El questionari SOC i els professionals @inferia.
2.6. Els professionals d’infermeria i I'estrésaeional.

3. HIPOTESIS.
4. OBJECTIUS.
5. MATERIAL | METODES.
5.1.Disseny i Poblacié d’estudi.
5.2.Metodologia.
5.3.Limits.
6. RESULTATS.
6.1.Caracteristiques de la poblacio.
6.2.Sentit de la coherencia.
6.3.Extraccio de les qualitats métriques decbdéa

6.3.1.Estructura factorial.

6.3.2.Analisi de fiabilitat.

11

15

18
23

27

29

29

30

31

33

34

36

41



7. DISCUSSIO.

8. CONCLUSIONS.

9. BIBLIOGRAFIA.

10. ANNEX 1: The Sense of Coherence questionnaire

11. ANNEX 2: Qiiestionari SOC-29

12. ANNEX 3. Qiiestionari SOC-13

13. ANNEX 4: Qiiestionari dades sociodemografiques

44

47

48

54

58

61

64

-4 -



1. INTRODUCCIO

Com a introduccid del marc tedric on es basa agueséstigacio s’ha de tenir present
qgue el model de Promocié de la Salut actual, t&eals origens en un canvi radical del

concepte de Salut que s’ha estat gestant duraamys)

El concepte biomedic ha fet crisi i ha sorgit umi paradigma que presenta a la Salut de
manera positiva i holistica i té integrades toéssdimensions de I'ésser huma. La Salut
no €s nomeés no tenir cap patologia sindé que avatcan ventall de necessitats i
aspiracions de les persones. Aquest nou paradigmsidera la satisfaccid de les
necessitats basiques de la persona i el dretes alécessitats a les quals tota persona ha
d’accedir com son els drets humans, la pau, ldcjastla vida digna, un treball re

numerat o la qualitat de vida.

D’aquesta mateixa manera, I'objectiu de la Salutliea no pot quedar-se nhomés en
donar cobertura i accessibilitat sanitaria a lalgob sind que mitjancant la Promoci6
de la Salut, que és nodreix de moltes disciplisé® de crear una nova i innovadora
Salut Publica que possibiliti complir amb objectisscials, com aconseguir que
comunitats i individus tinguin conductes meés Saatoques, arribant a un major
benestar i qualitat de vida (1). La prevencidé dece®ns adverses fisigues o mentals,
com a resultat de l'estrés causat pels aconteixemderia vida, representa un pas
important en la qualitat de vida de les persoréssun dels punts que en termes de Salut

Publica treballa I'enfocament Salutogénic.

Els autors que lideren i defensen el model Salmicgé,3) proposen reformular la
definicio actual de Salut (4) integrant els pringipge la Promocié de la Salut amb
I'orientacio Salutogenica. La Promoci6 de la Sékuel procés que permet augmentar el
control sobre la Salut als individus, comunitasecietat en general per millorar la seva
Salut fisica, social, mental i espiritual. Aquestea es podria aconseguir mitjancant la
promocié i creacidé d’entorns i societats amb estines clares on les persones com a
participants actius fossin capaces d’identificatiiitzar els recursos interns i externs
dels que disposen, per aconseguir les seves dspsasatisfer les seves necessitats i
percebre la necessitat de canviar o adaptar-seedi d'una manera saludable (5). El

model salutogénic dona cobertura a aquestes aspisac



El proposit de la present investigacio és coneilemodel Salutogénic i la seva
aplicacié en el treball diari dels professionalsf@rmeria. La disciplina infermera es
caracteritza pel tracte amb les persones, el sedigana esta basat en les cures cap a
aquestes. Aquest fet causa que formin part deofegsio els estimuls estressants tant
de I'ambient com de l'interior dels professional8si important que aquests prenguin
consciencia d’aquesta realitat i desenvolupin i mecanismes que possibilitin
realitzar les cures de gran qualitat. Creiem quaael Salutogenic i el seu constructe
principal, el Sentit de Coheréncia ens col-loquehe&n cami per poder aprofundir en

aquest tema.



2. MARC TEORIC

2.1.CONCEPTE DE SALUT | FONAMENTS DE LA PROMOCIO DE LA SALUT.

El concepte de Salut ha evolucionat al llarg dhistoria de la humanitat, els primers
filosofs de Grecia i Roma postulaven el que la $S&tui significa per les persones.
Aquesta investigaci6 parteix del concepte de SMfihit per 'Organitzacié Mundial de
la Salut (OMS) al 1948 “la Salut no és només l'abse de malaltia, sind I'estat
complet de benestar fisic, mental i social”, méd & 1998 es va afegir la dimensio
espiritual de la persona (4). Aquesta definicidGdéut es recolza en el model biomedic,
té molt present la patologia, doncs I'anomenaradgeixa definicid (5)Entenent que la
definicio s’ha de reformular doncs es defensa gugalut es pot explicar per si mateixa
i no precisa de la malaltia per ser definida. Malgrquesta consideracio de la definicio
formulada per la OMS, d’aquesta es pot extreureolecepcid positiva i holistica del
concepte de Salut que engloba totes les dimend®fes persona que es comentava en

el capitol anterior.

El model teoric i conceptual de la Promocié de d&uBva sorgir als anys 70 a paisos
com Canada, Anglaterra, EUA, Australia i Nova Zd&i6) i es va anar estenent arreu
del moén. Aquest va sorgir del canvi de paradigmadecepte la Salut, fonamentat, en
dos pilars, per un costat en I'evidéncia dels Brnael model biomedic, com ja s’ha
comentat, i per un altre en el clima social i polidel moment temporal que es
comenta. Un clima de consideracio i valoracio dedpacitat individual de la persona

per estar implicada en la seva propia Salut (6)damment).

La Promocié de la Salut en el seu origen, va simida com “L’art i la ciencia d’ajudar
a les persones a canviar I'habit de vida dirigmtas un estat optim de Salut’(6)

d’aquesta definicié es desprenen les seglentsafioms:

1. Els individus tenen autonomia per prendre decisignmsden tenir actituds que

els portin cap a habits saludables.

2. Els canvis en determinades conductes poden tgreraassions importants en la

Salut de les persones (7).

Aquesta perspectiva sobre la Salut i la seva pr@moga ser institucionalment

objectivada en la divulgacio del Informe Lalonde Gdnada al 1974 (8). Aquest



concreta aquesta nova visio, introdueix i integi@aa quatre determinants que afecten

al procés de la Salut i la malaltia i son:
1. El medi ambient: natural i social.
2. Els estils de vida: com a comportament individug gfecta a la Salut.
3. La biologia humana: genetica i funcié humana.
4. L’ Organitzaci6 dels serveis de Salut.

Més endavant, als anys 80, la OMS va realitzarranaié especial on es produeix el

primer document de Promocio de la S&tincipis de la Promocio de la Sal(t984).

Posteriorment, la Carta d’Ottawa (9), va represegitaonsens dels 38 paisos presents
en la | Conferéencia Internacional de Promoci6é d&déut, celebrada al Canada a la
ciutat que porta el mateix nom. El document és idenst com la Carta Magna de la

Promocié de la Salut, doncs la proveeix dels comseipprincipis basics necessaris i de

cinc arees prioritaries d’accio:
1. La promoci6 de politiques publiques saludables.
2. La creacio d’ambients sostenibles.
3. La reorientacio dels serveis de Salut.
4. El desenvolupament de les capacitats dels individus
5. L’enfortiment de les accions comunitaries.

La Carta destaca la importancia del paper de lganiizacions, dels sistemes i de les

comunitats en la Promoci6 de la Salut.

Es en aquest moment que la Promoci6 de la Salsaaser definida com, “el procés
de capacitacié dels individus i els col-lectius gpér tinguin control sobre els
determinants de la Salut amb l'objectiu de tenia mmajor qualitat de vida” (4). La
definicid porta implicit el concepte d’apoderamedgoncs busca que les persones
controlin els factors determinants de la salut en deves dimensions individual i

comunitaria (10).



Les cinc linees d’accid plantejades a la Cartatdi@ es van anar aprofundint al llarg
de les successives Conferéncies Internacionalsatadeié de la Salut fins I'any 2000.
Aixi la Segona Conferencia d’Adelaida, a Austraial988 va treballar la construccio
d’'una politica publica saludable, considerant geg politiques en tots els sectors
influeixen en els determinants de la salut, pet, tamlloren la salut, la justicia social,

I'equitat i el respecte als drets humans.

La creacidé d’ambients favorables va ser el temdrakde la Tercera Conferéencia de
Sundsvall, Suécia al 1991, aquesta declaraci0 wvaarmar la importancia del
desenvolupament sostenible, la necessitat de dawmial i comunitaria de considerar a
les persones com a motor del desenvolupament. Redata Conferencia Internacional
va sorgir la Declaraci6 de JaKarta, Indonesia @718onsiderada com el segon
document important en Promocié de Salut despréka dearta d’Ottawa (11) on es
planteja avancar en la lluita contra la pobredaeésadeterminants de la Salut en paisos
en vies de desenvolupament. Es van identificar giiwritats per dirigir la Promocio de

la Salut cap al segle XXI:
1.Promoure la responsabilitat social per la Salut.
2.Augmentar la capacitat de la comunitat i apodetas persones.
3.Consolidar aliances per la Salut.
4.Augmentar les inversions pel desenvolupament eut.Sal
5.Assegurar una infraestructura per la Promocié &alat.

Es en aquest moment que la OMS explicita la nele¢stéls processos d’apoderament
per la practica de la Promocio de la Salut. De maagee es considera una intervencio
en Promocié de la Salut en tant en quant gaudéixi grocés de capacitacio de les
persones i les comunitats (12). Aquests temes patp@ la Declaracié de Jakarta van
ser desenvolupats a la Cinquena Conferéencia Mumldi@lutat de Meéxic a Mexic al
2000 (1,7).

Aixi doncs, la Promoci6 de la Salut s’entén compuocés que dota de capacitats a
I'individu per apoderar-lo i el fa responsable denmtenir la seva Salut (13). Al mateix
temps dona responsabilitats als governs que séqueldran de dotar a l'individu dels
recursos que necessiti per exercir aquesta redmbtagal defineix uns determinants



que son els que influiran en que les comunitats irglividus gaudeixin d’una bona
Salut i aquests dirigiran cap a on han d’anar @gigues encaminades per aconseguir

gue la Salut no sigui un fi on arribar sind un carseguir, una manera de viure.

Abundant investigacié en Promocié de la Salut exvdde aquest fet. Gran quantitat
d’aquesta es basa en teories del comportamentleiseconductes relacionades amb la
Salut. La diversitat de disciplines que investigeenPromocié de la Salut reflecteixen
gue no es refereix exclusivament a conductes iddals sin6 també a la societat, la

seva organitzacio i les seves politiques, com cdmentat anteriorment (5).

Dins la Promocié de la Salut existeixen diferemBsoepcions i dos corrents definides,
una meés forta a Estats Units que prioritza els isadiestils de vida i conductes

individuals i l'altre que defineix accions més si&i i comunitaries, mitjancant

politiques que van més enlla del sector de la Sakfuesta corrent és seguida pels
Canadencs i els Europeus. Aquests desenvoluperri@xgies més transcendents i
integrades com per exemple les Ciutats Saludabds Gentres Promotors de la Salut
(1). Malgrat les diferents corrents, la direccidaeslara, la Promocié de la Salut ha

d’estar centrada en la mateixa Salut no en la @gieo[(5).
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2.2. MODEL SALUTOGENIC.

“Als que pensen que no existeixen receptes o m@ggeajudin a viure millor, no els hi queda un altre
cami que aquell del que es pot aprendre de toth tothom. Com ho fan, els que aconsegueixen viure

equilibrats, malgrat les circumstancies extremeAaton Antonovky.

El model Salutogénic emmarcat dins la filosofidal®romocié de la Salut i liderat per
Antonovsky (2,14) és el marc teoric on es recotpzeata investigacio. Aquest model es
vol centrar en capacitar a la poblacido oferint recs per aconseguir que es
responsabilitzin de la seva Salut i allunyar el elqatevi basat en riscs, mala Salut i
malaltia, on la Salut es genera mitjancant I'eliacid de riscos que provoquen les
malalties (3). EI model Salutogénic entén la spkrtsi mateixa com un cami de vida.

Es centra en explorar I'origen de la salut, nogliear les causes de la malaltia.

El paradigma del model biomédic es basa en qugdiesme huma és un sistema
espléndid, una meravella d’organitzacié mecanica @giatacat per un patogen que el
malmet de forma aguda, cronica, temporalment o aeena definitiva (15). Per contra,

el paradigma Salutogeéenic parteix de I'axioma de gusistema huma, com tots els
sistemes vius, és inherentment imperfecte, subgettevitables processos antropics i la
mort final inevitable i planteja que la naturaldsamana esta caracteritzada per la
omnipreséncia d'estressors (14). El que segueixjuesia premissa, €s un conjunt
d'idees que poden proporcionar una base teorichafials defensors de la Promocio
de la Salut, que permeti veritablement llaurar emstencia autonoma per aquesta
disciplina, encara que, sens dubte, en col-labbraohb la medicina curativa i

preventiva.

Els dos objectius que el model de Salutogénesi stéxrovky (14) planteja son orientar
els problemes de Salut cap a les solucions mésn@nis i donar a les comunitats els

recursos necessaris per mantenir-la.

Antonovsky (2) entén la Salut no com un fi al gee persones hem d’arribar siné com
un mitja per aconseguir la qualitat de vida i ehdstar. L'autor afirma que si una
persona és natural i saludable els factors deegsedueixen al minim. Si es facilita a
les persones que es comportin de manera raciasalindiiran el risc (15). Aquest cami

cap al benestar i la qualitat de vida és un procéstinu que lautor
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anomena‘“ease/disease” i que s’entén com un precee snterrupcié on la Salut esta

present continuament inclos quan la malaltia sergei

Aixi doncs, volem coneixer alld que condueix a damisme cap el costat positiu
d’aquest continu i deixa de ser tant important caréquins factors condueixen a
l'individu a la malaltia. Si les conductes humaressin dirigides per la Salut, les
persones s’estalviarien molt patiment. La Proma&da Salut plantejada amb aquesta
visio, tindria un impacte directa sobre la felititie les persones, si considerem la Salut
com un factor determinant de la felicitat humananmateix tindria un impacte
economic donat que les persones serien més proesicl ser més saludables i els

sistemes sanitaris disminuirien la seva despega (15

L’evidencia demostra que el model Salutogenic eoptomotor de la Salut millora la
capacitat de recuperacio (resiliencia) i desemalup bon estat subjectiu tant fisic com

mental, afecta positivament a la qualitat de vidBlenestar (16).

Antonovsky (2), proposa el seu model mitjancant meafora, “el perillés riu de la
vida”, de manera que s’entén la vida com un rideopersona va nedant en la direccio
de la corrent de l'aigua, que és la direcci6 cdpeakestar i la qualitat de vida. L’autor es
fa dos preguntes: “Com de perillos és el nostré @om podem nedar millor dins el
riu? (16).

La resposta a la primera pregunta plantejada, fesene en gran mesura als aspectes
socials de la vida de les persones. Dins aqueddeila vida metaforic que planteja
Antonovsky (2), representa que al néixer ens apldm dins ell, aquest acaba en un
salt d'aigua en la seva part inferior que assimiéaproblemes de Salut fins arribar a la
mort. Hi ha persones que neixen més a prop derldabdel riu lluny del salt d’aigua
com per exemple les persones que neixen en paseavblupats, on és més facil nedar
i hi ha més recursos per fer-ho. D’altres es agpl#ém a la banda contraria del riu on el
risc de caure al salt d'aigua és més alt, tenen digsultats i la lluita per la
supervivencia és mes dificil. Dins el riu hi ha adléncia de recursos. L'éxit, es
caracteritza per la capacitat de l'individu pemiifgcar i utilitzar els recursos que té al
seu abast i que li permetran, es col-loqui a laldalel riu que es col-loqui, millorar les
seves opcions per tenir una bona qualitat de visheldion benestar, aquest concepte com
veurem meés endavant, és I'anomena’'t per l'autontiSee Coheréncia ( Sense of

Coherence; SOC), fonament de la present invesfigaci
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Figura 1: Metafora del model Salutogenic

Font: The Global Working Group on Salutogenesis.

Els autors Lindtron i Ericksson (3) han posat gradi aquesta idea (figura 1). La
resposta a la segona pregunta plantejada s’obgeafiaament en el dibuix creat per

aguests autors, on es pot assimilar:

» La Promoci6 de la Salut amb una persona que neda skficultat en el sentit de
la corrent del riu.

* L’Educacio Sanitaria, aquella persona que necessitarar la seva técnica de
natacid per aconseguir nedar sense dificultat. Wadié Sanitaria té una llarga
tradicié en la practica de la Salut Publica, omadiment els professionals
informaven a les persones sobre els seus risce #®alut i donaven consells
sobre com viure. Actualment les persones tenen aperpmés actiu en

I'educacio6 i aquesta va dirigida a grups o a irdirei

» La prevencié és aquell “salvavides” que necesaif@ersona per mantenir-se a la
superficie del riu. La prevencié té com objectilevanir la malaltia amb

intervencions actives caracteritzades per I'apoderd i una actitud activa de
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les persones, aquestes intervencions son indigduadn dirigides a grups de

riscs.

* La protecci6 és la xarxa col-locada en el riu pgaeque les persones surtin del
riu, representant graficament per un salt d’aigua @ssimila a la mort. Aquesta
proteccid son intervencions que es limiten al d&mmalaltir i es fan a la

poblacié en general.

* La cura, el guariment, seria I'tltim esglad pert@vgue la persona s’ofegui dins
el riu, utilitzant els recursos materials (I'alichologia) i els recursos humans
(professionals) disponibles, amb I'objectiu qugpasona aconsegueixi tornar

riu amunt a una etapa anterior.

Continuant amb l'orientacié Salutogenica, AntongvéR), proposa un neologisme, els
factors saludables, per nomenar tots aquells faae incideixen a la Salut de les
persones. Aquesta proposta acompanya al canvirddigaa de forma que els factors
de risc propis del model biomédic queden subdifpétr els factors saludables (16). Si
la Salut la centrem exclusivament en minimitzar fatsors de risc estem perdent la

visio complexa i amplia de I'esser huma. | els essfonals de la Salut han de tenir

molta cura de no perdre mai de vista la totaliatadpersona que tenen a davant (16).

Es proposa, doncs, substituir un model per un,altemcar definitivament amb el
paradigma biomedic imperant fins aquest momentlicapel paradigma Salutogenic

dins el marc del model de Promocio per la Salut.
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2.3.PROMOCIO DE LA SALUT | MODEL SALUTOGENIC.

El document central de la Promocio6 de la Salut, sthra citat anteriorment, és la Carta
d’Ottawa (9). Aquesta fa referéncia a la Salut eomnprocés que permet a les persones
desenvolupar-la mitjancant els seus recursos. Aargidi protagonistes responsables de
la Salut passant de l'individu a la comunitat iea politiques de Salut (5), és a dir
responsabilitzant de la Salut també als governs. tBeat, el model Salutogénic

harmonitza bé amb I'esséncia de la Carta d’'Ottawa.

La Promoci6 de la Salut es un procés cultural,adoambiental, economic i politic. El
punt de vista Salutogénic implica enfortir la Salatles persones, fent del potencial de

Salut una eina per una vida productiva i agradable

Aixi doncs, el model de Salutogenesi es pot praposm a base de la filosofia de la
Promocié per la Salut. De manera que la investigalgs accions en aquesta disciplina
es centraran en coneixer, per millorar i mantegig factors saludables i proporcionar a
les persones els recursos necessaris per redliz&ensiderant sempre, I'equitat social

de les persones.
2.3.1. Antecedents historics de la Promocio de la Salut i el Model Salutogenic.

El model teoric de la Promocié de la Salut i el mlo&alutogenic evolucionen

paral-lelament al llarg de la historia, com s’expasontinuacio:

Els comencaments de la Promocié de la Salut esntemwa després de la Segona
Guerra Mundial, a causa de les consequéncies adotHust Nazi la societat es va
organitzar per consensuar unes minimes condiciansvida per les comunitats.

Aquestes condicions es materialitzen en la Dedl@rsabre els Drets Humans (1948)
vetllats per Nacions Unides. Simultaniament, dihsanp de la Salut es va crear

I'Organitzacié Mundial de la Salut.

Després de la Il Guerra Mundial Antonovsky (17)litea el primer estudi en dones
israelianes que van sobreviure als camps de coacentNazis i proposa el Model
Salutogenic, en el llibrélealth, Stress and Copindg4) que implica un trencament de

paradigma dins el concepte de Salut conegut fvsik.

Com s’ha comentat amb anterioritat, de la 12 Camnfeia Internacional de Promoci6 de

la Salut a Ottawa, es produeix [@arta d’'Ottawa de Promocié de la Salut
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Paral-lelament Antonovsky publica el seu segondlgmbre la Salutogenesisiravelint
the mystery of Healtf2) on desenvolupa el concepte de Sentit de Cobiaréprodueix
literatura cientifica basada en les seves invastiga sobre el model Salutogenic.

Aquest s’estudia i és discuteix per primera vegad@onpenhage al 1992 dins un
seminari organitzat per la OM%a teoria en la Promoci6é de la Salut: Investigacio
practicai s’arriba a la conclusio de que a partir d’aquetiment I'atencié es centrara
en la Salut i no en la malaltia. Simultaniament,realitza la Segona Conferencia
Internacional de Promocié de la Salut a Adelaidastflia d’on es produeix un
informe de recomanacions de les politigues de SRiidlica. | S’inicia la idea de
Centres Promotors de la Salut. Durant aquests gmgsnegut el model Salutogenic es
produeix literatura cientifica entorn al concepét 8entit de Coherencia i I'instrument
gue el mesura. En aquests anys es donen succeSsinfesencies Internacionals sobre
Promocié de la Salut a com ja s’ha comentat amériantat. A 'any 1994 mor de

manera precipitada Antonovsky.

Al 2004 es realitza la 18th IUHPE (Internationalidim For Health Promotion and
Education) World Conference on Health Promotion Hedlth Education a Melbourne,
Australia i paral-lelament la produccio cientifemmarcada en el model Salutogenic i
amb la utilitzacié dels instruments fabricats pentghovsky va en augment, el
questionari es tradueix a 33 llengles de tot el mgntilitza en nens i adults de la
poblacié general, pacients i professionals de dasedisciplines, aquest fet incrementa

la producci6 cientifica (18).

Al 2005 dins de la 6a Conferencia InternacionalPdemocio de la Salut a Bangkok,
Tailandia es revisa la Carta d’Ottawa del 1986 preslueix la Carta de Bangkok per la
Promocié de la Salut. Al mateix any Macdonald (f@blica un treball on es planteja

I'enfocament Salutogenic.

Dins el 19th IUHPE World Conference on Health Préoroand Health Education a
Vancouver, Canada al 2007 es crea el primer grupretall de Salutogenesis que
realitzen el seu primer seminari d’investigacidéeinaicional al 2008 a Helsinki,
Finlandia i conformen el The Global Working Group &alutogenesis. El segon
seminari d’aquest grup de treball esta previstaogiest any 2010 en el marc de la 20th

IUHPE World Conference on Health Promotion a GiagBuiza.
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Com s’ha evidenciat, la Promocio de la Salut i ebdel Salutogénic caminen
paral-lelament en el temps i comparteixen els galags centrals, al voltant dels quals
es desenvolupa la investigacio. Els drets humam$ostamentals i els valors compartits

son l'equitat, la participacio i I'apoderament decbmunitat respecte a la Salut.
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2.4.SALUTOGENESIS | SENTIT DE COHERENCIA.

El Model Salutogénic es concreta en la definicibodastructe del Sentit de Coherencia

I a la practica en l'instrument que el mesura.

Aaron Antonovsky (1923-1994)

Antonovsky (2), va formular el model de Salutogeres base a un estudi que va
desenvolupar sobre dones de diferents etnies pa di climateri, a Israel, com s’ha
anomenat en l'apartat anterior. Algunes d’aquedte®es havien sobreviscut als camps
de concentracio de la Segona Guerra Mundial. Avdtigador li va sobtar el fet que
aquestes dones gaudissin d’'un bon estat de Saloti@mal malgrat les situacions
extremes que havien viscut i aquesta troballa lipvavocar la pregunta que va
desembocar en la formulacié del model Salutogénéc.pregunta va ser, “com és
possible que persones que han sofert tantes sitigacie patiment, tinguin un bona

Salut a nivell emocional? (2).

Els factors estressants estan presents a I'intéeiées persones i en 'ambient, el perque
hi ha individus sotmesos a una quantitat molt gdiaquests factors i com
aconsegueixen mantenir una bona Salut, aquest éwistéri que vol descobrir
I'enfocament Salutogénic amb I'objectiu de tenirceheixement necessari perqué les
persones siguin capaces de mantenir un bon estaalde Dins la seva investigacio,
Antonovsky (14) va explicar part d’aquesta questijancant els conceptes de, Recurs

General de Resistencia (General Resistance Resp@BERS) i el Sentit de Coheréencia
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(2). L’autor definia els primers com, els recurgag ajuden a les persones a superar els
entrebancs de la vida, recursos que poden seioirgt@om la fortalesa, la intel-ligéncia,
el coneixement, la competencia social; o exterioogn els recursos materials,
I'estabilitat cultural, el suport social, les bormsdicions laborals és a dir, qualsevol
eina que ajudi a les persones a superar els fat®sges emocional, sense considerar
el seu origen (Figura 2), es poden considerar ResuGGenerals de Resisténcia. Les
persones amb un SOC alt, gaudeixen d’aquests osguets mobilitzen i els utilitzen
com instrument per solucionar problemes, segonsorfawisky (2) i segons la
instrumentalitzacio que es realitzi d’ells podemirte&in impacte positiu 0 negatiu en les

persones.

El Sentit de Coheréncia és el segon concepte defnil'autor com, un constructe de
vital importancia per aconseguir sobreposar-sesitessors emocionals. Es una manera
de veure el mon i a la persona dins ell. Aquest ®D@rfineix com, tina orientacio
global que expressa la mesura en que una persona entiment de confianca molt
interioritzat, permanent i al mateix temps dinanasiquest sentiment de confianga es pot
preveure i ddéna una alta probabilitat de que elreixements surtin bé”’Les
persones amb un fort SOC tenen millor capacitaepgar les situacions de perill, s6n
meés propensos a incorporar les conductes promaler8silut i rebutjar les perjudicials.
En canvi les persones amb un SOC debil no tenéa miotivacio ni la base cognitiva
per un afrontament actiu (2). Segons Virués-Ort€2@), aquest concepte no es
considera com un estil d'afrontament sind com uapacitat general de percebre
experiéncies vitals, que permet actuar de formatooactiva en situacions desfavorables
(20) i Leisno-Losion i cols. (21) afirmen que nowstret de la personalitat siné una
disposicio de I'individu (21). Ericksson i Lindstrd(3) el defineixen com un recurs que
capacita a les persones per gestionar la tenfliéxiomar sobre els seus recursos interns
i externs, identificar-los i mobilitzar-los amb Fnalitat de trobar solucions per

aconseguir un afrontament exitds d’'una manera ablaq16).

Antonovsky constata que lindividu amb un SOC elegelecciona I'estrategia
d’afrontament que necessita en funcié de I'estreast el que es troba i aquesta és la
més adequada per el moment concret (21) .
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RECURSOS
GENERALS DE

RESISTENCIA

INTERNS EXTERNS

(INTEL-LIGENCIA,
CONEIXEMENT,
COMPETENCIA

SOCIAL,FORTALESSA

(CONDICIONS LABORALS,
RECURSOS
MATERIALS,SUPORT
SOCIAL...)

Figura 2: SOC i Recursos Generals de Resisténcia.

Font propia

El mateix autor descriu tres dominis cognitius iteid’aquest concepte que per ell

estan estretament relacionats (Figura 3):

1. La Comprensibilitat (capacitat de comprensio) (28)donada per percebre de
forma estructurada, predicible i explicable I'estimestressant ja vingui de
l'interior de la persona o de l'entorn exterior.sL@ersones amb una alta
Comprensibilitat perceben els estimuls consideeamformacié com ordenada,
consistent, estable , predicible, estructuradaraci la doten d’un marc cognitiu.
Esta relacionat amb la sensacio de la persona @l@gjpossible entendre el que

succeeix.
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SENTIT

DE COHERENCIA
| |
COMPRENSIBILITAT MANEJABILITAT SIGNIFICACIO
forma de percebre |'estimul identificar els recursos percepcid d’ utilitzacié dels
estressor necessaris i que estiguin recursos com un repte
disponibles

Figura 3: Dominis teorics del Sentit de la Coheréncia.

Font propia.

2.La Manejabilitat (capacitat de gestid) (22) indipee els recursos per assumir les
demandes que l'estimul planteja, estan disponip&sa que la persona els
utilitzi. Esta relacionada amb el sentiment decsgra¢ d’afrontar les dificultats

de la vida fent referencia, a que els recursos estisposicio de la persona.

3.La Significacié (capacitat de significat) (22) Esfereix a la percepcié de la
persona sobre I'estimul. La persona percep aqudsteandes com a reptes que
mereixen implicacié i esfor¢ (2). Aquest concempresenta el valor que la

persona concedeix al que esta passant.

S’enten doncs, que el SOC és un constructe foreratr@s dimensions cognitives que
capacita a la persona per identificar i utilitzarfdrma precisa i eficag els recursos tant
interns com externs dels que disposa. Possilglita,la persona sigui capag¢ de mantenir

la seva Salut fisica, mental i espiritual.

Per tant, si s’aconsegueix identificar quins s&maetcanismes que utilitzen les persones
amb un fort SOC i quins factors influeixen en @l $uncionament amb I'objectiu de
millorar-lo i desenvolupar-lo es podra fer coneiaguest concepte i d'aquesta manera
contribuir a que les persones siguin més capaages@etenir i manejar la seva Salut,

des d’'una perspectiva Salutogénica.
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Antonovsky (2,14,15,17), en els seus treballs, amaral col-lectiu d’'infermeria com
un dels sotmesos a més estrés emocional i pecaamtun dels idonis per realitzar les
investigacions sobre el SOC, també cita a coldscti’estudiants, persones amb

patologies mentals i metges de familia.

El SOC ha demostrat ser una variable associadaetsmesultats de Salut en mostres
cliniques i no cliniques (20). Un alt grau de SGQadaciona de manera significativa,
per exemple amb la recuperacio d’estats depreg8Ri24), la qualitat de vida, el
benestar, la Salut (25), i amb una menor taxa deafitat per qualsevol causa (26).
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2.5.INSTRUMENT QUE MESURA EL SENTIT DE LA COHERENCIA.

Antonovsky (2) va desenvolupar l'instrument per omas el SOC, aquest és un

guestionari, que l'autor va validar en llengua agsg| les dos versions originals sén de
29 (Annex 1) i 13 items, la versio abreujada. Eggidnari esta traduit a 33 llengues en
32 paisos, entre ells Espanya (20,27) (Annex g)uréinstrument transcultural que pot

ser utilitzat a tot el moén.

Eriksson i Lindstron han realitzat una revisié esisatica sobre la utilitzacio del

guestionari i la seva validesa. Els autors conclaye I'escala ha demostrat ser valida,
factible i aplicable transculturalment per meswh60C (18). Existeixen 15 versions
del questionari original i no es necessari queabsduin meés sind consolidar les que ja

existeixen utilitzant-les per fer les investiga@on

Dins la recerca de Eriksson i Lindstron, alguneuproposen utilitzar el quiestionari

com un instrument de cribatge per detectar a lesopes amb risc de desenvolupar un
SOC baix i evitar aixi les conseqiencies relacieradmb aquest (18). Aquesta
proposta pot estar justificada pels beneficis qobtiedrien perd encara queda el

problema de quina interpretacié individual fa cadasona sobre la seva Salut. S’ha de
valorar que no esta clar en quin moment el SOCadé#xser un protector cap una vida
saludable (18) i no seria saludable arribar a fleasa les persones per el grau de SOC
que puguin tenir sense que estigui del tot clar esntrasllada a la practica i de quina

manera funciona aquest SOC, falta doncs, invesfigacaquest sentit.

Morales i cols. (27) van traduir i validar la vé&rgle 29 items del questionari SOC en
una mostra espanyola de 161 estudiants d’'una edealalts. La versio abreujada de 13
items va ser traduida i validada per Virués-Oriegas. (20), amb una mostra de 419
persones de més de 70 anys d'arreu del territparsml. En aquest estudi, els autors
observen que el qlestionari es contesta en unamaitie temps de 10,87 minuts i
I'escala va demostrar una fiabilitat adequada and»ude Cronbach= 0.80. En I'estudi

de validesa de I'escala de 29 items de Morenosi €@F7), la fiabilitat també adequada
amb unao de Crombach=0.83 i extraient els 13 items de isi¥@breujada la fiabilitat

va ser de 0.82. La versio de Virués-Ortega i @6) esta adaptada transculturalment
després de realitzar unes minimes modificaciorggiigtiques a I'enunciat dels items

respecte a la versié original anglesa.
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Per tant, coneixent que la validesa del instrunestd evidenciada, ens encaminarem a
estudiar a quins col-lectius d'infermeria s’ha austrat el questionari i quines

conclusions s’han extret.
2.5.1. El questionari SOC i els professionals d’infermeria

El questionari SOC s’ha utilitzat poc en la invgatio sobre infermeres en comparacio
amb altres col-lectius com podrien ser els paceetstudiants (18).

La revisi6 sistematica realitzada per Erikssonls.cd8) inclou 448 estudis, dels quals,

nomeés 15 son aplicats a col-lectius d’infermeriatofovsky quan definia el seu model

Salutogénic de la Salut i el Sentit de Coherenaia an dels seus pilars ja proposa als
professionals d’'infermeria com una bona font d’stigacié sobre aquest tema i un bon
col-lectiu on aplicar el questionari SOC (2) dondadipologia de les tasques que

realitzen.

El col-lectiu d’infermeria més estudiat son aquefigrofessionals que treballen a nivell
hospitalari (cures intensives, dialisis, mediciméeina i hospitalitzacidé en general)
(18,28,21,29,30) seguit dels professionals en Salilica (18,31,32) junt amb els
dedicats a la docencia (18) i infermers/es en gérsense descriminar I'especialitat o
zona de treball (18). Les infermeres que es dediguk Salut Mental (18) i hi ha un

estudi sobre aquest concepte del SOC en professiematur (21).

Totes les investigacions que validen I'escala corenh que I'instrument que mesura el
SOC és ho, fiable i aplicable transculturalment Z8881,29,30). Aquesta conclusié es
compartida amb altres investigacions en altresectiis de treballadors (18).

Bernard i cols. (33) afirmen que I'estrés emociateds professionals d’infermeria en el
camp laboral esta relacionat amb I'estres emocidael mateixos en I'ambit familiar i
gue el SOC és un factor protector respecte a Zlls Aquesta afirmacié també la fan
Tselebis i cols. (34), Palssén i cols. (31). Si8@)( observa que aquest és un bon
predictor d’estres emocional tant laboral com fani{31) i resultats similars es troben
en la investigacio de Williams (30). Podem dir dogae el Sentit de Coherencia és tant
un factor protector davant el patiment de I'esgg®cional com un bon predictor de
possible aparicié d’aquest. La primera afirmaciddigcord amb el model Salutogenic

d’Antonovsky (2), donat que la visi6 sempre ha dedes de la Salut i no des de la
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malaltia com seria la segona afirmacié que est@rimarcada en el model biomedic de

la Salut, on multiples vegades la Salut s’explicgamcant factors de risc (2).

Respecte a la relacio del SOC amb variables satiogefiques, Leono-Loison i cols.
(21) no van trobar relacié significativa entre €Gi I'edat al contrari del que afirmen
Erikssén i cols. (18) en la seva revisio sistenaafiicclosa en aquest estudi, on I'edat i el
SOC si semblen estar relacionats, a més edat raésdgr Sentit de Coherencia (18).
També existeix evidencia per afirmar la relacié ahiSOC i I'educacio i/o el suport
social de les persones (16). Aquest punt és immoitaha evidéncia cientifica que ens
mostra que les condicions socials de les persorfiegixen en la seva Salut individual
(18), d’aqui se’ns desprén que la societat és nsgibe de donar a la poblacio els
recursos i crear les condicions necessaries pentafrla vida de forma saludable,
segons el SOC. Leono-Loison i cols. (21) van trab&acio significativa amb el SOC i
el nivell socioeconomic. Sembla no haver prou ewite per poder afirmar que alguna
altra variable sociodemografica estudiada estiglidcionada amb el SOC segons

Eriksson i cols. (18).

Tselebis i cols. (34) relaciona el SOC amb el butnda depressié i Leono-Loisén i
cols. (21) també van afirmar una relacié signifiaatentre el SOC i la Salut mental,

aquesta reafirmada per la literatura (16).

Els estudis recercats relacionen el SOC amb elst@n$2), el burnout i 'empatia (31),

i amb la motivacié i els trets de la personaligfl)( Existeix evidéncia per afirmar que
el SOC esta relacionat amb el benestar i la qualgavida. Un SOC alt té un efecte
positiu sobre el benestar en el treball (35). Eitibde Coheréncia es un predictor de la
qualitat de vida associada a la Salut, a un SOCfengsnillor qualitat de vida (29) amb
persones amb diferents malalties, pero falten estyge investiguin aquesta relacio
amb col-lectius de treballadors entre ells, lesrméres. Existeixen altres estudis amb
altres col-lectius com els treballadors socials, també han trobat una relacio
significativa entre el burnout i el Sentit de lah@mencia, més concretament, es constata
gue la capacitat de la persona per administraxeBentit de Coheréncia és un predictor
per I'esgotament emocional (36).
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Shiu (32) observa qué les infermeres amb un SO@s#din més predisposades a fer
diferents tasques i més probabilitats d’arribagalitzar-les i en relacié amb aquest punt
Langius i cols (29) troben una relacio entre el SGOmotivacio personal.
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2.6.ELS PROFESSIONALS D’INFERMERIA | L’ESTRES EMOCIONAL.

Dins el col-lectiu d’infermeria, els professionglse treballen en I'Atencié Primaria de
Salut (AP) tenen cura d’'un alt numero de persoalgsines d’elles amb condicions de
gran dependencia. Aquesta situacio molt comu ithabien Atencié Primaria pot

produir estres al professionals que hi treballéh3®). La professié d’'infermeria és una
de les disciplines amb risc més elevat de patitofaena’t burn-out o Sindrome del
cremat i aquesta és la causa de qué ultimament sigiuema molt present en la

investigacio i la literatura cientifica.

El burn-out el definim com un sindrom d’esgotamemtocional, despersonalitzacio i
baixa realitzacio personal relacionat amb el tlelfa,40). Existeixen mudltiples
definicions del burn-out a la literatura cientificdotes tenen en comu I'esgotament

emocional i la fatiga com a eixos centrals d’aqpesblema de Salut (44).

Perd quins son els motius que porten a una professil'infermeria a caure en aquesta
situacié? Alguns d’aguests motius estan relacioaatb la cura de persones malaltes
,amb els horaris, rotacions laborals i amb pobrasdicions de contractacié que
desemboquen en un sentiment del professional destar realitzant el seu treball

correctament i donar un nivell de qualitat de cumé=rior al desitjat (44).

Esta definit a la literatura cientifica el conceptestrés moral o emocional al treball,

com aquella experiéncia negativa que es dona guarafessional ha de prendre una
decisio condicionada per la falta de recursos (Ad4lest tipus d’estres es materialitza
en una frustracié que condiciona la qualitat desyroporcionades als pacients (41,42)
i també provoca consequencies en I'estat de Salstptofessionals. Els professionals
d’infermeria estan preparats per mirar més enllieslseves necessitats i identificar les
necessitats dels altres. Tenen necessitat de ltned&cord als valors de base que en
aquest sentit han adqui(#3,44). Aquests son factors que podrien influnogh de patir

estrés emocional en el col-lectiu d'infermeres diftid Primaria.

Llavors, s’ha de coneixer el grau de Sentit de @afwa del que gaudeixen aquests
professionals d’infermeria amb I'objectiu d’iniciaun camp d’investigacié i
coneixement que pot portar a identificar el prosékitogenic i els factors que hi
intervenen, que possibilita que els professionafgedmeria d’AP no pateixin burnout

malgrat els estressors amb els que treballen caéda &er mesurar el Sentit de
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Coheréncia, es comprovara que l'instrument traduétlidat per un col-lectiu de gent

gran (20), és valid per mesurar aquest concepteatjuest col-lectiu.
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3. HIPOTESIS.

1. El personal d’infermeria d’Atencié Primaria de diutat de Girona, tenen un

grau fort Sentit de Coheréencia.

2. El questionari SOC-13 és valid i aplicable paltlectiu d’'infermeria d’Atencié

Primaria.

4. OBIJECTIUS.

1. Descriure les caracteristiqgues soci demografiqeésal-lectiu d’infermeria que
treballa a Atencio Primaria a la ciutat de Girona.

2. Descriure el grau de SOC dels professionals diméera d’Atencié Primaria de
la ciutat de Girona.

3. Validar I’ escala SOC-13 pel col-lectiu d’'infernegn Atencié Primaria.
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5. MATERIAL | METODES.

4.1. Disseny. Estudi observacional, descriptiu i transversal.
4.2. Poblacio d’estudi.

Els/les professionals d’infermeria dels quatre @ntl’Atencié Primaria (CAP) de la
ciutat de Girona. No s’ha utilitzat cap técnicangiestreig donat que s’ha utilitzat tota la
poblacié d’infermeres d’AP de la ciutat de Giroha. poblacio total de professionals
d’'infermeria és de 83 repartides a centre 1 ( N5 déntre 2 ( n=24), centre 3 ( n=30),
centre 4 ( n=10). Els/les professionals d’inferrseran manifestar el seu consentiment

de forma verbal.

La mostra final va quedar en n=55. El percentatyesdposta general considerant unes
pérdues del 6% (n=5) per incapacitat laboral ttarisii vacances, ha estat del 66,2%.
Per Arees Basiques de Salut del 83,3 % a centB@%, a centre 2, 50% a centre 3 i

90% a centre 4.
4.3. Variables

Edat: en anys naturals.

Sexe: home o dona.

Nivell academic: diplomat, master o doctorat.

Anys de professio: en anys naturals.

Anys en el CAP: en anys naturals.

Categoria dins I'equip: assisténcia o gestio.

Horari laboral: en hores a la setmana.

Altres activitats professionals fora de I'horatdaal: si o no
Formacio continuada fora de I'horari laboral: si®
Estat civil: casat, solter, separat/divorciat ocefiarde fet
Numero de fills: en nimeros naturals.

Altres familiars a carrec: si 0 no.

Centre d’Atencio6 Primaria: 1, 2, 3 0 4.

Grau de SOC: En numeros naturals. La puntuacid-lasdie 7 a 91, essent 91 un alt
grau de SOC, un fort SOC.
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13 item: cada item amb la puntuacié donada del 71 essent 1 la puntuacio baixa i 7

alta.

Manejabilitat: numeros naturals. La puntuacié okcilde 1 a 28, essent 1 la

Manejabilitat baixa i 28 alta.

Comprensibilitat: nameros naturals. La puntuaci@ilda de 1 a 35, essent 1 la

Comprensibilitat baixa i 28 alta.

Significacio: numeros naturals. La puntuacio okcille 1 a 28 essent 1 la Significacio

baixa i 28 alta.

4.4. Metodologia

L'instrument utilitzat ha estat I'Escala de Seulit Coheréncia de Antonovsky (OLQ-
13) (20). El questionari s’autoadministra i €és amgrconsta de 13 items amb una escala
likert de resposta de I'1 al 7. La puntuacié minaefquestionari €s 13 i la maxima 91.
Una alta puntuacio indica un fort SOC. En la verd® Virués-Ortega i cols.(20).
Existeixen items que apunten en direccid positadfrés en direccio negativa. Els items

en direccié negativa 1, 2, 3, 7 i 10 és van invattens de I'analisi estadistic.

Es va ampliar I'anomena’t questionari amb un seggitlades demografiqgues (Annex 4)
extretes de la literatura sobre el questionari S@dninistrat a professionals

d’infermeria.

En primera instancia es va demanar autoritzacidlrestitut Catala de la Salut, donat
que els quatre Centres d’Atencidé Primaria de léatide Girona pertanyen a aquest, per
portar a terme la investigacié. A I'obtenir la resfa afirmativa de la institucié es va
convocar una reunio amb les persones responsabl&seh d’'infermeria dels CAP per
prendre un primer contacte i presentar i explicarpmjecte d’investigacidé. A
continuacio es va convocar una cita amb cadascielasdper separat en el centre de
treball amb I'objectiu d’entregar els quiestionaaslarir els dubtes pertinents.

Els/les professionals en carrec de gestio d’infeilanele cada centre van ser els/les
encarregades de passar el questionari als/lessprofals d’infermeria. Els questionaris

es van entregar en un sobre individual amb el nargae identificava cadascun dels
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centres i es van recollir també per les mateixg@snées de cada area en els mateixos

sobres tancats.

Per realitzar I'analisi estadistic es va utilitehpaquet estadistic SPSS versio 15.0. Es
va realitzar l'analisi descriptiu de la poblaciotueiada mitjancant les variables
sociodemografiques recollides. Les variables gtatntes amb mesures centrals: la
mitjana i mesures de dispersio: la Desviacio Tigizd) i el valor minim i maxim. Per

les variables qualitatives s’han estimat proporgion

Es va recercar associacio entre les variables d@tiografiques estudiades i el grau
total de Sentit de Coheréncia total i els seus disnger separat, realitzant analisis de
comparacio de mitjanes Eta Quadrat per les vagajplalitatives i correlacions amb el

Quoficient de Pearsén per les variables quantéativ

Analisis estadistic de la validesa del questiopaticol-lectiu d’'infermeres d’Atencio
Primaria s’han estudiat les propietats metriquesl’dgcala mitjancant técniques
d’analisi multivariant, en les arees que es commeateontinuacio, segons la literatura
especifica. L'estructura factorial de I'escala anjant I'analisi factorial amb rotacio
varimax, I'analisis de consistencia interna mitgamicla alfa de Crombach i el Model

d’equacions estructurals amb el programa LISREHK.8.5

Estructura factorial

Es va realitzar I'analisi factorial de componentsgpals assenyalant els tres factors
dels dominis teorics definits per Antonovsky i esils per diversos autors (18,45) es
va identificar I'estructura factorial, el percemgatde variancia explicada i els items amb
pesos superiors a 0,30 en els diferents factors.

Analisi de consisténcia interna.

S’ha realitzat la prova d’alfa de Crombach pelltoi@ questionari, pels model de 3
factors resultant de I'analisi factorial. Tambévasealitzar I'analisi de validesa interna

del model proposat per Virués-Ortega (20).

Model d’equacions estructurals.

Es va realitzar I'analisi factorial confirmatorialdnodel factorial composat de 3 factors

(Manejabilitat, Comprensibilitat i Significacio) gusegons la bibliografia (18,20,45,58)
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es el més adequat. Les decisions estadistiquesneealitzar prenent com a nivell de

significacié el valor 0,05.
4.5. Limits.

A causa de la participacio, la mida de la poblaegiudiada no permet extreure
conclusions estadisticament significatives en laetacié del grau de SOC i les seves
dimensions i algunes de les dades sociodemografigue si han demostrat diferencies

en la literatura revisada.

Una segona limitacié ha estat 'homogeneitat dpolalacié respecte a sexe, hores de

treball i nivell academic.

Una tercera dificultat esta relacionada amb la woligacio de literatura que objectivi
una puntuacié de tall que determini en quin moneeOC es considera baix, moderat
o alt. Aquesta limitacié provoca que no es coneguguin moment el SOC deixa de

funcionar com un factor protector de I'estrés emoal.

No existeix unanimitat sobre l'analisi factoriall d®nstructe, la literatura és molt
diversa proposant des de models unifactorials a fanotors o dimensions (18). Les
poblacions estudiades son diverses i no son colmparaAquesta €s una gran dificultat

a I'hora de discutir I'analisi factorial proposat aquesta investigacio.
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6. RESULTATS.

6.1.Caracteristiques de la poblacio.

Les caracteristiques de la poblacié es represeatdém taula 1. Els professionals
d’'infermeria de les ABS de Girona tenen una mifgddt de 48,46 anys ( DT=9,8;

minim 25 maxim 62 anys), 58,2% es troben entre 3B anys . La majoria sén dones (
92,7%) i el seu estat civil varia, el 69,1% estamats, el 16,4% son solters i el 9,1%
separats o divorciats. Respecte a les responasbiliiamiliars,el 69,9% tenen

descendencia, d’aquestes el 12,7% tenen 1 filg%43enen 2 fills, el 12,7% tres i

només una de les enquestades té 4 fills. Nomé&s &l@2del total dels participants tenen
algun familiar a carrec i el 41,8% refereixen algpcio religiosa.

Un 14,6% dels professionals d’infermeria de la reogtoblacié tenen un nivell
academic de master i només hi ha 1 persona amb axveelemic de doctor.

Els professionals d’infermeria dels CAP de Girondat tenen una mitjana d’anys de
professio de 25,65 anys (DT=10,52; minim 3 maxim) 8ha gran part de la poblacié
esta situada a partir dels 20 anys de professigpd®ee al nimero d’anys que aquests
professionals desenvolupen la seva tasca al CAitjlana és de 9,33% anys (DT=7,5;
minim 1 maxim 36) el 61% de la poblacié esta ealsel0 i els 20 anys d’antiguitat al
centre. La mitjana en la mateixa Unitat Basica gigtencia (UBA) dels professionals
és de 5,65 anys (DT=5,43 minim 0 maxim 20) on é6%3de la poblacio es troba entre
els 015 anys en la mateixa UBA.

Només 2 persones complementen la tasca assistamcinlla gestiéo d’'infermeria. El
94,4% dediquen 35 hores al treball professionaB0e®% (17) realitzen també altres
activitats professionals fora d’aquest horari 32)7% refereixen dedicar hores (fora de

I’horari laboral) a la formacié continuada.
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Taula 1. Descripcié dades sociodemografiques.

Dades Percentatge (n)
Edat

25-35 18,2(10)
35-45 3,6(2)
45-55 58,2(32)
55-65 18,2(10)
Sexe

Home 7,3(4)
Dona 92,7(51)
Nivell Academic

Diplomat 83,6(46)
Master 14,5(8)
Doctoral 1(1,8)
Categoria dins 'equip
Assistencial 96,4(53)
Gestid 3,6(2)
Altres Activitats professionals
si 30,9(17)
no 69,1(38)
Estat Civil

Casat 69,1(38)
Solter 16,4(9)
Divorciat/separat 9,1(5)
Amb fills

Si 69,9(39)
no 29,1(16)
Altres Familiars

Si 23,6(13)
No 76,4(42)
Opcio Religiosa

Si 41,8(23)
No 49,1(27)

Case L




6.2.Sentit de Cohereéncia.

El grau mig de Sentit de Coherencia dels professsodt infermeria és de 67,49 (DT=
8,66 minim 52 maxim 84). Un 42,6% de la poblaciocbhatestat que mai tenen la
sensacio de qué no els importi les coses que padssgu voltant i que fins aquest
moment la seva vida ha tingut objectius i metest wlats. El 49% contesten que molt

poques vegades tenen la sensacidé de trobar-se amisitwacio a la que no estan

acostumats i on no saben que fer. El 54,5% respguemolt poques vegades no estan

segurs de poder controlar-se (taula 2).
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Taula 2: items del giiestionari SOC-13 i les puntuzions corresponent

|,tems N 1 2 3 4 5 6 7
1. ¢ Tiene la impresion de que a Vd. No le impodarerdad las cosas que pasan

a su alrededor?(l) >4 2 3 4 3 2 17 23
2. ¢Le ha sorprendido alguna vez lo que han heetsmpas que Vd. Creia que

conocia bien?(l) 55 2 6 13 e 17 3 0
3. ¢Le ha pasado alguna vez que personas condamgtaba le hayan

defraudado?(l) 55 0 10 14 15 9 7 0
4. Hasta ahora su vida... 55 0 0 0 3 9 20 23
5. ¢ Tiene Vd. La impresién de que le estan trataledmrma injusta? 55 1 1 6 8 13 18 8
6. ¢ Tiene Vd. La impresion de estar en una sitnagi@d que no esta

acostumbrado/a y no sabe qué hacer? 55 0 2 “ 3 8 = e
7. Hacer las cosas que Vd. Hace todos los digs...(l 55 0 3 5 10 12 19 6
8. ¢ Tiene Vd. Sentimientos o ideas muy confusas? 55 0 0 3 6 5 26 15
9. ¢Le pasa que tiene sentimientos dentro de Ve .p@eferiria no tener? 55 0 0 3 7 10 22 13
10. Muchas personas, hasta los que tienen un eafaette, se sienten a veces 55 0 4 6 7 12 21 5
como unos desgraciados. ¢ Cuéantas veces se hasédtidsi en su vida?(l)

11. Cuando algo le ha pasado, al final ha vistodet. .. 55 1 3 13 10 13 10 5
12. ¢ Cuantas veces tiene la impresion de que $a&s cue hace todos los dias

significan muy poco o tienen poca importancia? 55 e 1 o o de = .
13. ¢ Cuéntas veces tiene la impresion de no esgjareda de poder controlarse? 55 1 0 1 1 16 30 6

(1):ftem invertit.




A la taula 3 s’observen els valors mig de grau eetiSde Coheréncia per centres. Les

diferéncies no son estadisticament significatives.

Taula 3: Grau mig de SOC per centres.

Centres Grau mig de SOC | Desviacio tipica N
1 63,3 8,86 15
2 70,18 8,28 16
3 67,78 7,3 i
4 69 9,84 9

Al diagrama de caixes (figura 1) s’observa com lgande SOC del Centre 1 és més

baixa que la dels altres centres.
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Figura 1: Grau mig de SOC per Centres



Si analitzem els dominis teorics del questionaihaSie considerar que la puntuacio
maxima per Manejabilitat i Significaci6 és de 28pér Comprensibilitat de 35.
Observem que la mitjana de Manejabilitat es de 2D;B 3,81 i un minim de 10 i
maxim de 28), per Significacié és de 18,63 (DT 4,84 minim de 7 i maxim de 24),
per la Comprensibilitat de 27,05 (DT 3,95 i un minde 18 i maxim de 35). Els
dominis de Manejabilitat i Comprensibilitat estarorrelacionats de manera
estadisticament significativa (coeficient de Pearfi356 i p=0.008). Relacié que
podem observar graficament al diagrama de purgsréi2). EI domini de Significacio

no es troben diferéncies estadisticament signifiestamb cap dels altres dos dominis.

32,007
28,007
Comprensibilitat

24,007

20,007

I I I I
10,00 15,00 20,00 25,00

Manejabilitat

Figura 2: Manejabilitat i Comprensibilitat

Respecte a I'associacio de les variables sociodeafigges amb el grau de SOC, no
s’han trobat diferencies significatives amb I'eflta quadrat=0,55), pero si observem el
diagrama de caixes podem veure clarament com pldjadat de 55 a 65 anys té una
mediana de SOC inferior a la resta (Figura 3).



Grau de Sentit de Coheréncia.

80,007
70,00
60,00~
n=10 -
. n=2 n=32 n=10
T T T T
1,00 2,00 3,00 4,00

Edat agrupada

Figura 3: Relaci6 entre I'edat i el SOC.

No s’han trobat diferéncies estadisticament sicgiiftes entre les variables

sociodemografiques i els tres dominis per separat.
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6.3.Extraccio de les qualitats metriques de I'escala.

Estructura factorial.

S’ha realitzat l'analisi factorial mitjancant el queet estadistic Spss versié 15.0,
utilitzant un metode de components principals acat varimax. L'estadistic Kaiser-
Meyer-Oklin va ser superior a 0.5 (KMO=0.668) s'steoa un ajust mitja i la proba
d’esferitat de Bartlett va resultar significativg<232,971;p<0,001) per tant, les dades
son adequades per fer l'analisi. Es van extreusetrek factors teorics definits per

I'autor (2) que expliquen el 57,75% de la variarioial del guestionari (taula 4).

Taula 4: Variancies del model factorial

FACTOR AUTOVALOR | % VARIANCA EXPLICADA % VARIANCA ACUMULADA
1 3,792 29,171 29,171
2 2,2 16,924 46,095
3 1,516 11,66 57,755

La distribucio i els pesos dels items en els difisréactors s’exposen a la taula 5 on es
pot observar que l'item 10 té els pesos repartiteeeels tres factors, pesant més al
factor 3. D’aquesta manera podem dir que els itwhglestionari que recullen les tres
dimensions teoriques definides per l'autor quedepartides de la segient manera la
Manejabilitat que correspon al factor 1 (items:,B6i 13), la Significacid6 que
correspon al factor 2 (items: 1,2,3 i 7) i la Coemgibilitat que correspon al factor 3
(items: 4,8,9,101i 11).
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Taula 5 : Matriu de components rotats.

Matriz de componentes rotados(a)

Componente
1 2 3

1. ¢ Tiene la impresion de que a Vd. No le impod@rerdad las cosas que pasan a su alrededor?(l) 0,721

2. ¢Le ha sorprendido alguna vez lo que han heetsmpas que Vd. Creia que conocia bien?(l) 0,809

3. ¢Le ha pasado alguna vez que personas conda®gtaba le hayan defraudado?(l) 0,798

4. Hasta ahora su vida... 0,776
5. ¢ Tiene Vd. La impresion de que le estan tratalediorma injusta? 0,712

6. ¢ Tiene Vd. La impresion de estar en una situagila que no estd acostumbrado/a y no sabe gaé?hac 0,832

7. Hacer las cosas que Vd. Hace todos los digs...(l 0,609

8. ¢ Tiene Vd. Sentimientos o ideas muy confusas? 0,735
9. ¢Le pasa que tiene sentimientos dentro de Ve p@aferiria no tener? 0,659
igﬁt'}/(ljléc\r}f‘ K;rse(:]n:j,v?;;;%)los que tienen un erféette, se sienten a veces como unos desgracigdoantas veces se ha 0,321 0,341 0,437
11. Cuando algo le ha pasado, al final ha vistodve... 0,538
12. ¢ Cuantas veces tiene la impresion de que $as cpue hace todos los dias significan muy po@nert poca importancia? 0,782

13. ¢ Cuéantas veces tiene la impresion de no egiarga de poder controlarse? 0,716

Método de extraccién: Analisis de componentes priifeales.
Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaise.



Analisi de fiabilitat.

La fiabilitat de I'escala, estimada ambdade Crombach va ser de 0.75 per I'escala

total. La fiabilitat del dominis en el cas delsésdtres dominis tedrics Comprensibilitat,
Manejabilitat i Significacio, s’estimesnde Crombach acceptables (taula 6):

Taula 6: Fiabilitat per dominis.

Fiabilitat

Total

Manejabilitat

Comprensibilitat

Significacid

o de Crombach

0,75

0,78

0,64

0,72

Analisi factorial confirmatoria.

Es va realitzar ’analisi confirmatoria del modattorial de 3 factors on Manejabilitat
son els items 3, 5, 10 i 13; Comprensibilitat skénitems 2, 6, 8, 9i 11; i per ultim la
Significacio sén els items 1, 4, 7 i 12. Donat gomés es disposa de 55 individus i que
hi ha una forta correlacio entre variables de factdiferents, hi ha problemes
d’estimacié del model. No es pot confirmar el mgol@posat a la bibliografia amb les

dades del present estudi.
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7. DISCUSSIO.

La taxa de resposta ha estat relativament baiXagsalestudis en poblacié de
professionals d’infermeria obtenen una taxa del §33),77% (32) i més similar a la
nostra, un 62,9% (31).

La mitjana d'edat de la poblacié de professiondlafatrmeria és de 48,46 anys,
lleugerament més alta que la mitjana d’edat deifésrmeres catalanes d’Atencio
Primaria (44,08 anys) segons el Departament det 8alla Generalitat de Catalunya
(46). Respecte als anys de practica assistenciat &quip d’Atencid Primaria (EAP) el
92,7% de la poblacié porta entre 0 i 20 anys dagastpssimila a la poblacié Catalana
de professionals on prop del 80%. Les dades dehitmpent de Salut diuen que el 90
% de la poblaci6 de professionals consideren quesséen formacié continuada. Pero
en la nostra poblaci6 només el 32% realitza fortnawntinuada fora de I'horari
laboral. Aix0 es podria explicar per que els prei@sals consideren que aquesta
formacio s’ha de realitzar dins I'horari laboralndd que esta estretament relacionada

amb la feina que fan.

El grau mig de SOC de la nostra poblacio és el@C=67,49), aixo vol dir que el
Sentit de Coherencia dels professionals d’'inferande Girona Ciutat és alt, per tant
podem afirmar la nostra primera hipotesis d’aquéstastigacié. Es el més alt del
descrit en altres poblacions de professionals efinéria estudiats, professionals
especialistes en Salut Mental (SOC=61) (18) ambidud’assisténcia en un servei de
medicina interna (SOC=63,6) (34), infermeres edamsl (SOC=66.90) (18) i
professionals en atur (SOC=60) (21). Segons Enkg48) afirma, el grau de SOC
mesurat amb el questionari de 13 items oscil-lee 8%.93 el més baix a 77.60 el més
alt descrit per qualsevol poblacié estudiada. Exish estudis (18) que classifiquen el
grau de SOC de diferent maneres. Es troben autdissos en la citada investigacio de
revisio bibliografica (18) que donen el SOC conmaisi es troba per sota de la mitjana
i com a alt si es troba per sobre o classifiqugnulatuacié en funcié dels quartils o els
percentils. Due E i cols. (47) classifiquen el gdeuSOC en funcié de la puntuacié de
cada item (de I'l al 7). Nombrosos autors citats fxksson i cols. (18) proposen
classificacions en tres grups ( baix, moderat)i@dto discrepen en les puntuacions de
tall de cada grup. Feldt (59) a la Tesi Doctoralssifica el grau de SOC segons la

puntuacio en 4 grups:



1. Grup 1: 23-39 punts.
2. Grup 2: 40-56 punts.
3. Grup 3: 57-73 punts.
4. Grup 4: 74-91 punts.

Segons la comentada classificacio, la poblaciodesia per aquesta investigacio es
troba en el grup 3. Per ultim alguns autors propasg puntuacié Unica de tall que
classifica el grau en baix o alt, Starrin B (48)pgwsa una puntuacié de 49 i Stephens |
(49) de 67. Segons aquestes puntuacions els pmfaksd’infermeria d’AP de la ciutat
de Girona tenen un grau de SOC alt. Olss6n MB [fs@posa aquesta nota de tall en el

69, segons la qual la poblacié estudiada tindri&Q baix.

L’estructura factorial del questionari €s un delmits més discutits i la literatura en

aguest aspecte és molt diversa. Per aquest mota reslitzar un analisi factorial sense
determinar el nombre de factors, estimant el mdd&lctors amb els items repartits

segons diferents pesos en cadascun d’ells, I'(lticor constava de 2 dels items de
questionari. Aquest model proposat per Viues-Ortégeols. (20) presenta una

consistéencia interna per dominis moderadament baix&@l seu estudi. A la present

investigacid, un cop realitzat I'analisi de validésterna dels factors les consistencies
internes per dominis és reafirmen moderadamentebaita més baixa pel factor 4,

format per 2 itemsof de Crombach=0,54). Hi ha bibliografia que avakstfuctura

multifactorial del quiestionari amb més de 3 fac{d’52).

Antonovsky (53,54,55) defensava I'estructura undeal del questionari i definia els
tres dominis teorics que l'integren, malgrat nohhi evidencia per defensar un Unic
model factorial del questionari el SOC sembla sercconcepte més multidimensional
que unidimensional, com ja s’ha comentat. L’andhsiorial del qlestionari apuntant
els tres dominis teodrics de l'autor estima unesegaies acceptables pels items, hi ha
altres autors que han definit aquest model (45/96Malgrat aquests autors han trobat
gue els 3 factors estan representats per itemeuligeals trobats en aquest analisi, aixi
doncs Tzuh i cols. (45) i Feldt i cols. (58) idéntien els items 3, 5, 10 i 13 per la
Manejabilitat, 2, 6, 8, 9, 11 per la Comprensibtlit1, 4, 7, 12 per la Significacio. A la

literatura es troben estudis (59,60,61) que prapefiminar items del questionari que a



I'analisi factorial tenen covariancies baixes, ajuet no es reprodueix en el present

estudi.

Aquest model proposat per Tzuh i cols. (45) I'dmaliVirués-Ortega i cols. (20) en el
seu estudi obtenint unes alfa de Crombach modetdmixes sobretot pel domini de
Comprensibilitat ¢ de Crombach=0.57) (Manejabilitatp de Crombach=0.68 i
Significacio, de Crombach=0.62). La present investigacio tangbéehlitzat I'analisi

factorial segons aquest model resultant unes dénsiss internes baixes.

La fiabilitat interna dels 3 factors proposats euesta investigacio és moderada alta

0.78 per la Manejabilitat, 0.72 per la Significacl®64 per la Comprensibilitat.

Virués-Ortega i cols. (20) proposen el model fioain a bifactorial, segons els autors
les dimensions empiriques del questionari SOC-18 &b Significacio i la
Comprensibilitat/Manejabilitat, aquest fet pot egal que aquests dos dominis teorics

del constructe estiguin relacionats de manerafggtiva en la present investigacio.

La consistencia interna del questionari SOC-13 es en un rang entre 0.74 i 0.93
segons una revisié d’estudis que han utilitzatcBées, realitzada per Antonovsky (62).
La consisténcia interna total del questionari, meda en aguesta investigacio entra dins
aquest rang. Segons Eriksson i cols. (18) en laiéesistematica que inclou estudis fins
al 2003 aquest rang oscil-la de 0.70 a 0.92. Lewstigacions en col-lectius
d’'infermeria incloses en la investigacié de Erikssdcols. (18) obtenen una alfa de

Crombach pel glestionari total més elevades gresldtant d’aquest estudi.



8. CONCLUSIONS.

El col-lectiu de professionals d’infermeria de lmtg&t de Girona s’assimila en
caracteristiques sociodemografiques al de la dest@atalunya i €s un col-lectiu
homogeni respecte al sexe, el nivell academic, deegoria dins I'equip
assistencial i I'norari laboral.

El grau de SOC descrit en els professionals és rabddt respecte a la
graduacié del gluestionari i alt respecte a altstgdis realitzats en professionals
d’ infermeria. No podem classificar el grau de S@BC no existir unanimitat en
la literatura publicada ni consens amb alguna gel&ssificacions proposades,

cada autor interpreta els resultats obtinguts £nelgpectives investigacions.

Es pot concloure que el questionari SOC-13 és \@idmesurar el Sentit de
Coheréncia dels professionals d’infermeria d’AténcPrimaria. Aquest
guestionari esta composat pels tres dominis teptargejats per Antonovsky la
Manejabilitat, la Comprensibilitat i la Signific&ci Malgrat empiricament no
existeix prou evidencia per afirmar un model faetaiinic que sigui constant en

les diferents poblacions estudiades.

Coneixent el grau de Sentit de Coherencia del gaadgxen aquests
professionals d’infermeria es possible iniciar uamp d’investigacio i
coneixement que pot portar a identificar el pragastogénic i els factors que hi
intervenen, que possibilita que els professionatdetimeria d’Atencié Primaria

no pateixin burnout malgrat els estressors ambuedgreballen cada dia.
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10. ANNEX 1: The Sense of Coherence questionnaire

Appendix: The Sense of
Coherence Questionnaire

The notation to the left of each item represents the pro-
file structure of the item, derived from the mapping sentence
used in questionnaire construction (see p. 77). C = compre-
hensibility, MA = manageability, ME = meaningfulness. The
four numerals represent the elements in facets A, B, C, and D,
respectively.

A high score represents a strong SOC. Before calculating
the total score, the thirteen items marked R should be reversed.

For those interested in using a short form of the SOC, the
thirteen items marked * are recommended.

These notations, obviously, are to be omitted when the
questionnaire is used.
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ORIENTATION TO LIFE QUESTIONNAIRE

Here is a series of questions relating to various aspects of our lives. Each question has seven possible answers. Please mark the
number which expresses your answer, with numbers 1 and 7 being the extreme answers. If the words under 1 are right for you,
circle 1; if the words under 7 are right for you, circle 7. If you feel differently, circle the number which best expresses your feel-
ing, Please give only one answer to each question.

C R 1. When you talk to people, do you have the feeling that they don’t understand you?

W 1 2 3 4 5 6 7
never have always have
this feeling this feeling
MA 2. In the past, when you had to do something which depended upon cooperation with others, did you have the feel-
1111 ing that it:
1 2 3 4 5 6 v
surely wouldn’t surely would
get done get done
C 3. Think of the people with whom you come into contact daily, aside from the ones to whom you feel closest. How
1322 well do you know most of them?
1 2 3 4 5 6 7
you feel that you know them
they’re strangers very well

ME R *4. Do you have the feeling that you don’t really care about what goes on around you?

1222 1 2 3 4 5 6 7
very seldom very often
Or never

C R *5. Has it happened in the past that you were surprised by the behavior of people whom you thought you knew
1221 well?

1 2 3 4 5 6 7
never always
happened happened

Il\dole R *6. Has it happened that people whom you counted on disappointed you?

1 2 3 4 5 6 7
never always
happened happcxed
ME R 7. Life is:
2332
1 2 ] 4 5
6 7
full of
interest Co;z)lsifr::ly
ME *8. Until now your life has had:
2331
1 2 3 4 5 6 7
no clear goals or very cl al
purpose at all ar:d p?xa:pi(;e ’
1;421; *9. Do you have the feeling that you're being treated unfairly?
1 ; 2 3 4 5 6 7
very often very seldom
or never
2%]31 10. In the past ten years your life has been:
1 2 3 4 5 6 7%
ful_lﬂ;)f changes completely
without your i
knowing what will c0nSlsltent e
happen next o
I;flsEla R 11. Most of the things you do in the future will probably be:
1 2 3 4 5 6 7
completely deadl
fascinating bz;ng
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2232

MA R
2332

ME R
2132

1112

ME R
1312

2333

MA
3211

2122

MA R
1113

3122

ME
2333

MA R
1223

*12.

13,

14.

15,

¥16.

¥7.

18.

*19.

20.

21

22.

28.

Do you have the feeling that you are in an unfamiliar situation and don’t know what to do?

1 2 3 4
very often

What best describes how you see life:
1 2 3 4
one can always
find a solution
to painful things
in life
When you think about your life, you very often:

1 2 3 4
feel how good it
is to be alive

When you face a difficult problem, the choice of a solution is:

1 2 3 4
always confusing
and hard to find

Doing the things you do every day is:
1 2 3 4
a source of deep
pleasure and
satisfaction

Your life in the future will probably be:

1 2 3 4
full of changes
without your
knowing what
will happen
next

When something unpleasant happened in the past your tendency was:

1 2 3 4
“to eat yourself
up” about it

Do you have very mixed-up feelings and ideas?

1 2 3 4
very often

When you do something that gives you a good feeling:

1 2 3 4
it’s certain that
you’ll go on
feeling good

Does it happen that you have feelings inside you would rather not feel?

1 2 3 4
very often

You anticipate that your personal life in the future will be:
1 2 3 4
totally without
meaning or pur-
POSE

6 7
very seldom
or never

6 7
there is no
solution to
painful things
in life

6 7
ask yourself why
you exist at all

6 7
always completely
clear
6 7

a source of pain
and boredom

6 7
completely con-
sistent and clear

6 7
to say “ok,
that’s that, I
have to live with
it,”” and go on

6 7
very seldom
or never
6 7

it’s certain that

something will

happen to spoil
the feeling

6 7
very seldom
Or never

Do you think that there will always be people whom you’ll be able to count on in the future?

1 2 8 4
you're certain
there will be

6
full of meaning
and purpose
6 7
you doubt

there will be
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C 24.

2233
MA R *25,
3131
G *26.
1211
MA R 27.
1313
ME *28,
1212
MA *29.
3122

Does it happen that you have the feeling that you don’t know exactly what’s about to happen?

1 2 3 4 5 6 7
very often very seldom
Or never

Many people—even those with a strong character—sometimes feel like sad sacks (losers) in certain situations. How
often have you felt this way in the past?

1 2 3 4 5 6 ¥
never very often

When something happened, have you generally found that:

1 2 3 - 5 6 7
you overesti- you saw things
mated or under- in the right
estimated its proportion

importance

When you think of difficulties you are likely to face in important aspects of your life, do you have the feeling
that:

1 2 3 4 5 6 m
you will always you won't
succeed in over- succeed in over-
coming the coming the
difficulties difficulties
How often do you have the feeling that there’s little meaning in the things you do in your daily life?
1 2 3 - 5 6 7
very often very seldom
or never

How often do you have feelings that you’re not sure you can keep under control?

1 2 g 4 b 6 7
very often very seldom
or never




11. ANNEX 2: Qiiestionari SOC-29

CUESTIONARIO DE ORIENTACION ANTE LA VIDA

Aqui sc presentan una scric de preguntas referentes a varios aspectos de nues-
tras vidas. Cada pregunta tienc 7 posibles respuestas. Por favor, marque el nime-
1o que mejor exprese su opinion, siendo los nimeros 1 y 7 los extremos de cada
pregunta. Si usted opina de mancra diferente marque, por favor, ¢l nimero que
mejor exprese 0 mas se aproxime a su opinién. Por favor, marque solo una res-
puesta en cada pregunta.

1. Cuando habla con gente, ;tiene la sensacion de que no le comprenden?

1 2 3 4 5 6 7
Nunca he tenido Siempre tengo
€5a sensacion ¢sa sensacion

2. En el pasado, cuando ha tenido que hacer algo que dependia de la cooperacion
con otros, usted tenia la impresién de que:

1 2 3 4 5 6 7
Seguramente no Seguramente
llegard a hacerse llegara a hacerse

3. Piense en la gente con la que tiene contacto 2 diario, descarte a aquellos con
los que se relaciona mds intimamente ;hasta qué punto les liega a conocer?

1 2 3 4 5 6 7
Usted piensa que Usted les conoce
son extrailos muy bien

4. ; Tiene la impresion de que realmente no Ic importa lo que pase a su alrededor?

I 2 3 4 5 6 7
Muy rara vez Muy a menudo
0 nunca
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16. El llevar a cabo sus actividades dia a dia constituye:

1 2 3 4 5 6 7
Una fuente de Una fuente d'c
satisfaccién v dolor:v aburri-
placer profundo miento
17. Su vida en ¢l futuro probablemente esté:
1 2 3 4 5 6 2
Sin saber qué va ;’Icna de c}aﬂn;—
a pasar después ios completa-
’ i mente definida y
clara

18, Si en el pasado sucedian cosas desagladaﬁles su forma de actuar era:

6 7
“Comerse ¢l
coco” con ellas

1 2 3 4 =
Decir: “la vida
es asi tengo que
ida” y
seguir para ade-
lante

19. ; Tiene sentimientos/ideas muy confusas?

1 2 3 4 5 6 ) 7
Muy a menudo Casi nunca o
nunca
20. Cuando hace algo que le hace sentirse bien. s cicrio que:
1 2 3 4 5 6 7
Algo ocurrird Me seguiré sin-
para estropear tiendo bien

esle sentimiento

it i

Sentido de Coherencia, Personalidad Resistente, Autoestima ¥ Sulud.

21. (Le ocurre a usted tener sentimientos que preferiria no tener?
1 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Casi nunca o

nunca

22. Anticipa que su vida personal en el futuro cstard:

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Licna de objeti-
vacia de objeti- vos y significado
vos y significado

23. Usted cree que siempre habra gente en la que pueda confiar en un futuro:

1 2 3 4 5 6 7
Ciertamente Dudo de que
si 1a habra exista

24. ;Tiene usted la sensacién de no saber exactamente qué le va a pasar?

i 2 3 kS 5 6 7
Muy a menudo Nunca

25. Muchas personas ~incluso aquellas con un cardcter fuerte- algunas veces se
vienen abajo y se sienten perdedoras en algunas situaciones. ;Con qué frecuencia
sc ha scntido asi en el pasado?

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Muy a menudo

26. Cuando ha ocurrido algo. usted generalmente ha encontrado que:

| 2 3 4 5 6 il
Sobrestimé o Vio las cosas en
minusvaloro su la proporcién
importancia exacta
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27. Cuando piensa en las dificullades a las que probablemente tenga que
cnfrentarse. en las cucstiones importantes de la vida. usted tiene ¢l sentimicnto de

que:

I 2 3 4 5 6 7
Saldra adelante No saldra ade-
de las dificulta- lante de ias difi-
des cultades

28. ;Con qu¢ frecuencia tiene la impresion de que las cosas que hace en su vida
cotidiana tienen poco sentido?

1 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Casi nunca o
nunca

29. ;Con qué frecuencia tiene la impresion de que no esta seguro de poder actuar
bajo control?

i 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Casi nunca o
nunca




12. ANNEX 3: Qiiestionari SOC-13

Questionari SOC-13

A continuacion hay una serie de preguntas sobrsvarspectos de la vida. Cada
pregunta tiene 7 respuestas posibles. Por Favoguma&| nimero que mejor exprese su
respuesta. Los numeros 1 y 7 indican las respuestasmas. Si las palabras que
aparecen debajo del 1 sén ciertas en su caso,umgaculo alrededor del 1. Si las
palabras que aparecen debajo del 7 son ciertas ess, haga un circulo alrededor del
7. Si su parecer es diferente, rodee el nUmeronggjer encaje con su idea de la

pregunta. Por favor, dé so6lo una respuesta pormaganta.

1. ¢Tiene la impresion de que a Vd. No le importavetdad las cosas que pasan a
su alrededor?
1 2 3 4 5 6 7

Rara vez o nunca Muy a menudo

2. ¢Le ha sorprendido alguna vez lo que han hechmmessque Vd. Creia que
conocia bien?
1 2 3 4 5 6 7

Nunca me ha pasado Siempre me pasa

3. ¢Le ha pasado alguna vez que personas con lasoada le hayan defraudado?
1 2 3 4 5 6 7

Nunca me ha pasado Siempre me pasa

4. Hasta ahora su vida...
1 2 3 4 5 6 7

No ha tenido en absoluto Ha tenido objetivos y

Objetivos o metas claras metas muy claras



5. ¢Tiene Vd. La impresion de que le estan tratandordea injusta?
1 2 3 4 5 6 7

Muy a menudo Rara vez o nunca.

6. ¢Tiene Vd. La impresién de estar en una situaciégae no esta acostumbrado/a
y no sabe qué hacer?
1 2 3 4 5 6 7

Muy a menudo Rara vez o nunca.

7. Hacer las cosas que Vd. Hace todos los dias...

1 2 3 4 5 6 7
Me produce una gran Me produce dolor
Alegria y satisfaccion y abomento.

8. ¢Tiene Vd. Sentimientos o ideas muy confusas?
1 2 3 4 5 6 7

Muy a menudo Rara vez o nunca

9. ¢Le pasa que tiene sentimientos dentro de Vd. €ierpia no tener?
1 2 3 4 5 6 7

Muy a menudo Rara vez o nunca

10.Muchas personas, hasta los que tienen un caraetde fse sienten a veces como
unos desgraciados. ¢ Cuantas veces se ha sentidsi\&h su vida?
1 2 3 4 5 6 7

Nunca Muy a menudo

11.Cuando algo le ha pasado, al final ha visto Vd..que
1 2 3 4 5 6 7

Le dio mas importancia o Dio a las cosas la

Menos de la que en verdad tenia importancia just



12.¢Cuantas veces tiene la impresion de que las apsashace todos los dias
significan muy poco o tienen poca importancia?
1 2 3 4 5 6 7

Muy a menudo Rara vez o nunca

13. ¢ Cuéantas veces tiene la impresion de no estargagle poder controlarse?
1 2 3 4 5 6 7

Muy a menudo Rara vez o nunca



13. ANNEX 4: Qiiestionari dades sociodemografiques

Questionari Sociodemografic.

Edat:
Sexe:

Nivell academic:

e Diplomat.
« Master.
e Doctorat.

Anys de professio:
Anys en el CAP :
Anys mateixa UBA:
Categoria dins I'equip:

* Assistencia.
 (Gestio.

Hores/Setmana dedicades al treball professionaténdi d’hores):

Altres activitats professionals fora de I'horabdaal :

Formacié continuada fora de I'horari laboral:

« Sl hores dedicades/setmanaéna d’hores):
« NO
Estat civil:

Numero de fills:

Edat dels fills:

Altres familiars a carrec:
Opcio religiosa:

« Si
* NO
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